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Aus dem Institut für Zoonosenforschung der Johann-Wolfgang-Goethe-Universität Frankfurt/M. (Direktor: Prof. Dr. med. vet. G. Schoop) 


Die Epidemiologie der wichtigsten Zoonosen*) 


von G. SCHOOP 


Zusammenfassung: Der Mensch teilt den Lebensraum mit einer gro- 
ßen Population von Tieren. Selbst in den dichtbevölkerten Gebieten 
der Bundesrepublik übertrifft die Zahl allein der Haustiere die des 
Menschen um das Doppelte. Die Kontaktmöglichkeiten sind auch für 
die Stadtbevölkerung mannigfache und gehen verschiedene Wege, 
insbesondere den über das Lebensmittel tierischer Herkunft. Die In- 
fektionsgefahr steht in direkter Abhängigkeit von dem Stande der 
entsprechenden Tierseuche. An Hand einiger der wichtigsten Zoono- 
sen werden die epidemiologischen Verhältnisse, die Wege ihrer Be- 
kämpfung und deren Erfolgsaussicht geschildert. Es wird dargelegt, 
daß die Rindertuberkulosebekämpfung innerhalb weniger Jahre 
größte Fortschritte erzielt hat, so daß die Tilgung dieser — in unserem 
Gebiet wohl bedeutungsvollsten Zoonose — in absehbarer Zeit zu 
erwarten ist. Bezüglich der Rinderbrucellose steht die Bekämpfung 
am Anfang. Ein ernstes Problem hat sich mit der Einschleppung des 
Maltafiebers ergeben. Die Wildtollwut ist vorläufig noch im Vor- 
marsch begriffen, Trotz immer erneuter Gefährdung der Haustierbe- 
stände ist es gelungen, diese für den Menschen epidemiologisch be- 
sonders gefährliche Form auf unvermeidbare Übertragungsfälle zu 
beschränken und nicht zu einem Seuchenzug unter Haustieren werden 
zu lassen. 


Summary: Man shares his living space with a large number of 
animals, Even in the densely populated areas of the Federal Repub- 
lic of Germany the number of domestic animals is more than double 
that of humans. Also for the population of towns the chances of 
contact are manifold and take different path-ways, especially that 
via the food-stuffs of animal origin. The danger of infection directly 
depends upon the stage of the animal epidemic. With reference to 
several important zoonoses the epidemiological situation and the 
possibilities and prospects of combat against them are outlined. It 
is pointed out that the combat against bovine tuberculosis has made 
great advances within a few years so that extermination of this 


I. Allgemeiner Teil 
1. Stärke der Tierpopulation 


Wenn man sich mit der Epidemiologie der Zoonosen be- 
fassen will, so muß man als erstes die Größe der Tierpopulation 
im Vergleich zur Bevölkerungszahl umreißen. In Westdeutsch- 
land ist die Zahl der Haustiere etwa doppelt so groß wie die 
der Menschen. Es werden rund 12 Millionen Rinder gehalten, 
knapp 1 Million Pferde, 15 Millionen Schweine und 2 Millio- 
ıen Schafe und Ziegen. Dazu kommen ungefähr 60 Millionen 
Stück Geflügel, davon 90°. Hühner. Die Zahl der Hunde und 


*) Vortrag, gehalten auf dem Bayerischen Internistenkongreß in Nürnberg am 
14, März 1959. 





zoonosis—which is of great significance in our regions — can be 
expected soon. Regarding bovine brucellosis the combat is only 
beginning. The importation of Malta-fever produced a serious prob- 
lem. Rabies among wild animals is still spreading, however, in spite 
of continuous endangering of domestic animals, it has been possible 
to limit this form, which is particularly dangerous for men, to una- 
voidable contact cases and to avoid the development of an epidemic 
among domestic animals. 


Resume: L'homme partage son espace vital avec une grande quan- 
tit& d’animaux. M&me dans les regions de la Republique Federale 
oü la densit& de la population est particulierement &l&vee, le nombre 
des seuls animaux domestiques d&passe du double celui des hom- 
mes. M&me la population citadine a des contacts multiples avec les 
animaux; ces contacts sont tres divers, ils peuvent se produire en 
particulier par l’intermediaire des aliments d’origine animale. Le 
danger d’infection depend directement du stade de l’&pid&emie en 
cours. En prenant pour exemple quelques zoonoses parmi les plus 
importantes, cet article etudie la situation Eepidemiologique et les 
reme&des qu'’on peut y apporter, ainsi que l’efficacite de ces derniers. 
Il expose les succes tr&s importants r&alises en l’espace de quelques 
annees dans la lutte contre la tuberculose bovine, si bien qu’on peut 
prevoir pour un avenir proche la disparition totale de cette zoonose 
qui est sans doute la plus importante sur notre territoire. En revan- 
che, la lutte contre la brucellose bovine n'en est encore qu’ä ses 
debuts. L’introduction de la fievre de Malte dans nos regions pose 
un probleme difficile. Provisoirement, la rage est encore en progres 
chez les animaux sauvages. Cependant, bien que les animaux dome- 
stiques soient exposes ä um risque permanent, on a pu reduire ä 
quelques cas de transmission inevitables cette &pid&mie particuliere- 
ment dangereuse pour l'homme et empächer qu’elle ne se repande 
parmi les animaux domestiques. 


Katzen dürfte 6—7 Millionen betragen. Über die Menge der 
Hauskaninchen lassen sich schwer Schätzungen abgeben. Nach 
Berechnung des Verbandes der Wellensittichzüchter werden 
4 Millionen Wellensittiche gehalten. Ein neuerer Zweig der 
Erwerbstierhaltung ist die Pelztierzucht, die sich auf Nerze, 
Füchse, Waschbären, Chinchillas und Sumpfbiber erstreckt 
und die ebenfalls einige hunderttausend Exemplare zählen 
dürfte. Die Anzahl sonstiger aus Tierliebe oder Liebhaberei 
gehaltenen Tiere ist schwer zu schätzen. 

Der Haustierbestand der Welt wird durch die FAO (Food 
and Agriculture Organisation) ohne Geflügel auf 2,5—3 Mil- 
liarden geschätzt, davon 970 Millionen Rinder, 930 Millionen 
Schafe, 380 Millionen Schweine und 215 Millionen Ziegen. Die 
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prozentuale Zusammensetzung des deutschen Tierbestandes 
weicht von dem der Welt also erheblich ab. Schon Frankreich 
hat beispielsweise über 7 Millionen Schafe gegenüber 1,3 Mil- 
lionen bei uns, d.h. in Relation zur Bevölkerung das Vielfache. 

Nicht berücksichtigt ist der Wildbestand, der in seiner 
Größe allein bezüglich der Wirbeltiere schwer zu überblicken 
ist. Rechnet man noch die niederen wirbellosen Tiere hinzu, 
die eine große Zahl an Zwischenwirten und Überträgern von 
Krankheitserregern stellen, so wird das Heer der Tiere, das 
mit dem Menschen den Wohnraum teilt, unübersehbar. 


2. Kontaktmöglichkeit zwischen Mensch 
und Tier 


Allein die Pflege der nutzbaren Haustiere bedingt für nen- 
nenswerte Bevölkerungskreise engen Kontakt mit Tieren. Die 
Haltung von sogenannten Luxustieren, wie Wellensittichen, 
sonstigen Stubenvögeln, Rassehunden und -katzen, wird haupt- 
sächlich in der Stadt innerhalb der Wohnung betrieben. Auch 
Rassegeflügel aller Art, einschließlich Tauben, hat vor allem 
unter den Stadtbewohnern seine Liebhaber. So macht z. B. 
dieser Teil in den hessischen Städten etwa '/s der gesamten 
Geflügelhaltung des Landes aus. 

Die Gefahr der Infektion des Menschen von Tieren aus ist 
trotzdem nach Beruf, Wohnort und dessen Umgebung, Ge- 
wohnheiten und anderem für die einzelnen Bevölkerungs- 
gruppen recht unterschiedlich. Die Möglichkeit des Kontaktes 
mit Tieren jedoch besteht für jeden. Immer weitere Kreise 
verbringen ihren Erholungsurlaub auf dem Lande. Anderer- 
seits ziehen mit der Auflockerung des Städtebaues immer mehr 
Wildtiere, teilweise unter weitgehender Änderung ihrer Le- 
bensgewohnheiten, in die Stadtbezirke ein, wie z. B. Wild- 
kaninchen und verschiedene Vogelarten. Auch sind hier die 
verwilderten Tauben zu nennen. Die Besiedelung der Städte 
mit Wanderratten dürfte nach einer vorübergehenden gewal- 
tigen Zunahme während des Krieges und der Nachkriegszeit 
annähespd auf das frühere Maß zurückgegangen sein. Die 
Hausratte aber, die bei uns so gut wie ausgestorben war, hat 
wieder erheblich an Boden gewonnen. 

Auf dem Wege über die Lebensmittel tierischer Herkunft 
hat jeder Einzelne täglich Berührung mit dem Tier. Hierher 
gehören nicht nur Fleisch, Milch, Eier, Fisch, sondern auch 
alle Produkte, die daraus hergestellt werden. Schließlich sei 
an tierische Erzeugnisse auf dem Bekleidungssektor wie Wolle, 
Federn und Leder hingewiesen. Auch Haare und Borsten, aus 
denen Pinsel, Zahnbürsten, Filz u. a. angefertigt werden, sind 
nicht zu vergessen. 

Da die gesamte Bevölkerung somit dauernde Berührung mit 
dem Tier auf direktem oder indirektem Wege hat, hängt die 
Größe der Infektionsgefahr davon ab, wieweit es gelingt, den 
Menschen vor dem Kontakt mit den Krankheitserregern der 
Tiere zu schützen. Hier liegt eine der großen Aufgaben der 
Veterinärmedizin. Zur Lösung dieser Aufgabe gibt es zwei 
Wege, einmal den Weg der Seuchenbekämpfung und zum 
anderen den Weg der Lebensmittelüberwachung. Beide Wege 
werden beschritten und, da sie oft den wirtschaftlichen Inter- 
essen des Tierbesitzes oder des Gewerbetreibenden konträr 
laufen, durch Gesetze unterbaut: die Tierseuchengesetzgebung 
einerseits, das Lebensmittelgesetz, das Milchgesetz und das 
Fleischbeschaugesetz andererseits. 

So besteht eine Vielfalt von Beziehungen zwischen Mensch 
und Tier, die seit der Domestikation des ersten Haustieres zwar 
dauernden Veränderungen der Form unterlegen haben und 
noch unterliegen, aber nie unterbrochen worden sind. 


II. Spezieller Teil 
1. Die Tuberkulose 


Unter allen Zoonosen steht vorerst noch die Rintertuber- 
kulose an erster Stelle. Seit den Untersuchungen von Theobald 
Smith (1898) und Robert Koch (1901) ist die Unterscheidbar- 
keit von zwei Typen des Mycobacterium tuberculosis, einen 
Typus humanus und einen Typus bovinus, bekannt. Die Pole- 
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mik, die sich um die von Koch aus diesen Befunden gezogenen 
Folgerungen entspann, war eine der ausgedehntesten und hef- 
tigsten auf dem Gebiet der Medizin und flackert heute nach 
60 Jahren noch gelegentlich wieder auf. 

Häufigkeit des Typus bovinus beim Menschen: 1954 haben 
Goerttler u. Weber eine Zusammenstellung von 93 000 Fällen 
von Typenbestimmungen des Mycobact. tuberculosis mensch- 
licher Erkrankungsfälle aus der Weltliteratur veröffenlicht. Sie 
umfassen den Zeitraum von 1900 bis 1953. Der Typus bovinus 
fand sich 9500mal = 10,2%. Den geringsten Prozentsatz von 
Infektionen mit dem bovinen Typus stellt die Lungentuber- 
kulose mit 4,2°/o, den höchsten die Abdominaltuberkulose so- 
wie die Tuberkulose der Hals- und Achsellymphknoten mit 
36,6 bzw. 40,3°/o. 

Die Unterschiede in der Beteiligung des Typus bovinus an 
tuberkulösen Erkrankungen sind länderweise beträchtlich. 
Über 10°/o liegen Schottland (15°/o), die Schweiz (13,9°%/0), Däne- 
mark (12,4%), die Niederlande (10,5%) und Nordamerika 
(10,4°/o). Am tiefsten liegen Frankreich (2,6°/o), Italien (1,9%) 
und Irland (0,9°/o), obwohl die Verseuchung der Rinder in 
Frankreich hoch ist. Dazwischen stehen England (8,5%) und 
Deutschland (9,6°/0). Pothmann schreibt 1955: „Im Bundesgebiet 
ist für das Jahr 1952 die Zahl der Neuerkrankungen an boviner 
Tuberkulose noch auf 9400 Personen geschätzt worden, und 
rund 1100—1300 starben immer noch daran (Ickert).“ 

Der Infektionsmodus: Als Hauptinfektionsweg ist der ali- 
mentäre anzusehen. Dafür spricht die Verteilung der Fund- 
stellen. Der Typus bovinus findet sich vorwiegend bei extra- 
pulmonalen Formen sowie bei Halslymphknoten- und Abdo- 
minaltuberkulose. Außerdem kommt der Typus bovinus auch 
bei solchen Personen vor, die nicht direkt mit Rindern in Be- 
rührung kommen, die ihre Infektion also nicht durch Kontakt 
erworben haben. 

Alles in allem ist die Gefährdung der Landbevölkerung je- 
doch erheblich größer und geht vorwiegend von Milch aus, 
die nicht molkereimäßig bearbeitet worden ist. Das gilt ins- 
besondere für die kindliche Bovinus-Tuberkulose (R. W. Mül- 
ler [1955]). 

Eine nicht unerhebliche Bedeutung besitzt die kutane Infek- 
tion. 27,10/o aller Hauttuberkulosefälle werden durch den Typus 
bovinus verursacht. Die Hauttuberkulose ist zu den Berufs- 
infektionen der Tierärzte, Melker, Metzger und Landwirte zu 
rechnen. Aber auch die aerogene Infektion sollte nicht unter- 
schätzt werden, wenngleich der von ihr bedrohte Personen- 
kreis kleiner ist. In den letzten Monaten sind. in meinem In- 
stitut Untersuchungen in dieser Richtung angelaufen. Bei Per- 
sonen mit Lungentuberkulose, von denen aus offensichtlich 
Rinderbestände infiziert worden waren, wurde bisher dreimal 
der Typus bovinus, zweimal der Typus humanus isoliert. Die 
Milch hat in früheren Jahren als Infektionsquelle obenan ge- 
standen. Die Untersucher haben in der Vorkriegszeit etwa 
11%/o aller Milchproben, die aus Verkaufsmilch gezogen wor- 
den waren, tuberkelbakterienhaltig befunden (Klimmer, Zu- 
sammenstellung von mehr als 5200 Untersuchungen [1931]). 
Einen noch höheren Prozentsatz stellten auch wir kurz nach 
Kriegsende in Frankfurt/M. in der unerhitzten Anlieferungs- 
milch an die Molkereien Südhessens fest. 

Bekanntlich besteht seit 1936 Erhitzungszwang für Trink- 
milch. Wagener u. Mitarb. haben seit 1950 mehrfach Befunde 
veröffentlicht, nach denen trotz Erhitzung in der verkaufs- 
fertigen Milch lebende Tuberkelbazillen nachgewiesen werden 
konnten. Wir stellten 1949 und 1950 in Frankfurt/M. in 60/0 der 
molkereimäßig bearbeiteten Trinkmilch lebende Tuberkel- 
bakterien fest. Zweifellos gehen diese Befunde-in der Mehr- 
zahl der Fälle auf technische Mängel der Apparaturen zurück, 
die sich während des Krieges aus Materialknappheit u. ä. in 
den Molkereibetrieben eingeschlichen hatten. Inzwischen ist 
es um diese Frage still geworden. In unseren Untersuchungen, 
die seit 1951 rund 1000 molkereimäßig bearbeitete Milchproben 
umfassen, konnten wir nur noch einmal Tuberkelbakterien 
nachweisen; nach den Nachforschungen war in diesem 
Falle Rohmilch — ob absichtlich oder versehentlich sei dahin- 
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gestellt — beigemischt worden. Die Apparaturen arbeiten 
heute recht zuverlässig. Es sind in den letzten Jahren auto- 
matische Umschaltvorrichtungen in die Milcherhitzer einge- 
baut worden, die bei Absinken unter die kritische Temperatur 
die Milch noch ein zweites Mal durch den Erhitzer leiten. 

Mit dem Fortschreiten der Tuberkulosebekämpfung wird der 
Befund an Tuberkelbakterien in der Anlieferungsmilch immer 
seltener. Inzwischen haben sich die Verhältnisse auch insofern 
gewandelt, als die Trinkmilch in immer größerem Umfang aus 
tuberkulosefreien Beständen kommt. Manche Länder, z. B. 
Hessen, schreiben zwangsweise vor, daß nur noch solche Milch 
zu Trinkmilch verarbeitet werden darf. In unseren Unter- 
suchungen ließen sie sich in den letzten zwei Jahren auch in 
unbearbeiteter Milch nicht mehr nachweisen. 

Meyn u. Mitarb. haben seit Jahren immer wieder festge- 
stellt, daß auch in der Muskulatur tuberkulöser Schlachtrinder 
selbst bei geringfügigen Prozessen lebende Tuberkelbakterien 
nicht selten nachweisbar sind. Die Angaben wurden von Cohrs 
u. Mitarb. sowie Wagener u. Mitarb. bestätigt. Diese Fest- 
stellungen sind um so bedeutsamer, als z. Z. noch vielfach 
solche Tiere zur Schlachtung kommen, die im Rahmen der 
Tuberkulosebekämpfung ausgemerzt werden. Der Prozentsatz 
der mit Tuberkulose behafteten Schlachtkühe betrug 


1915 = 28,0%0 1935 = 36,7%/o 
1920 = 29,0%o 1938 = 40,00 
1925 = 33,000 1949 = 45,0°/o 
1930 = 38,5/o 1954 = 44,00/o 


(Aus den deutschen Fleischbeschaustatistiken, zit. nach Schönberg.) 


Das Anwachsen der Prozentzahlen bis 1938 ist auf eine Zu- 
nahme der Tuberkuloseverseuchung zurückzuführen. Nach 
Anlaufen der Tuberkulosebekämpfung sind in der Nachkriegs- 
zeit Tiere mit nachgewiesener Infektion in erhöhtem Maße zur 
Schlachtung gekommen. 

In wenigen Jahren wird sich auch hier ein anderes Bild 
bieten. Trotzdem ist es unumgänglich, die im Augenblick 
geltenden Bestimmungen des Fleischbeschaugesetzes so zu 
ändern, daß jede Übertragung lebender Tuberkelbakterien 
durch Fleisch und Fleischprodukte auf den Menschen verhin- 
dert wird. Die Vorbereitungen dafür laufen, so daß in abseh- 
barer Zeit mit einer Änderung und Ergänzung der Bestimmun- 
gen zu rechnen ist. 

Bekämpfung der Rindertuberkulose: Bernhard Bang hat 
schon 1890 die allergische Tuberkulinprobe als bestes Diagno- 
stikum und damit als Grundlage für die Möglichkeit einer 
Tuberkulosebekämpfung erkannt. Die großen Kosten und die 
zahlreichen Fehlschläge, die zunächst bei einem von ihm in- 
augurierten Bekämpfungsverfahren eintraten, ließen jedoch 
nach anderen Wegen suchen. Siedamgrotzki schlug 1896 vor, 
die Tuberkulosebekämpfung auf der Ausmerzung „offentuber- 
kulöser Tiere‘ aufzubauen. Von OÖstertag schuf die notwendige 
Organisation dafür. Nach 2!/s Jahrzehnten der Durchführung 
mußte das Ostertagsche Tuberkulosebekämpfungsverfahren 
als zu wenig erfolgreich aufgeben werden. Das Scheitern war 
in zwei Punkten begründet: 

1. Geschlossene Tuberkulose gibt es als Dauerzustand nicht. 

2. Die Infektiosität der Tuberkulose war unterschätzt worden. 

Wagener (1936) wies nach, daß bei häufigeren Untersuchun- 
gen des Sputums der mit vermeintlich „geschlossener Tuber- 
kulose‘ behafteten Kühe sich zu irgendeiner Zeit bei der 
Mehrzahl Bakterien finden. Götze u. viele andere Autoren 
sahen Infektionen von Rind zu Rind nach kurzer Berührungs- 
zeit. Schoop beobachtete, daß Kontakt von infizierten mit nicht 
infizierten Tieren, z. B. auf der Auktion, innerhalb von wenigen 
Stunden zur Übertragung der Krankheit in 80% der Fälle 
führte, Das Einstellen infizierter Tiere in einen freien Bestand 
vermochte bereits innerhalb von zwei Stunden die vorher freie 
Herde zu verseuchen. Goerttler (1957) hat kürzlich erneut auf 
die Wichtigkeit dieses Punktes in der Epidemiologie verwiesen. 

Nach dem 2. Weltkriege ist man zu Maßnahmen über- 
gegangen, die eine scharfe Trennung der freien von den in- 
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fizierten Tieren fordert. Die Erkennung der Infektion beruht 
auf der Allergischen Kutanprobe. Das Verfahren läuft seit 
1952 in allen Bundesländern. 

Bei der Ausgangssituation waren im Bundesgebiet rund 40°/o 
aller Rinder infiziert. Im Jahre 1952 konnten knapp 10°/o der 
Rinderbestände amtlich als tuberkulosefrei anerkannt werden. 
1958 (1. Juli) war die Zahl der freien Bestände auf 74,2%, an- 
gestiegen. Dabei ist allerdings zu erwähnen, daß die Erfolge 
in den Bundesländern ungleichmäßig sind. Die Fortschritte 
haben erwiesen, daß der richtige Weg zur Tilgung der Rinder- 
tuberkulose beschritten worden ist; Dänemark und Schweden 
haben mit den gleichen Methoden schon seit einigen Jahren 
die Freiheit von der Rindertuberkulose erreicht. Es ist anzu- 
nehmen, daß in wenigen Jahren die Rindertuberkulose als 
Infektionsquelle für den Menschen bei uns ausgeschaltet sein 
wird. 


2. Brucellose 


In den Berichten über das Auftreten von Infektionskrank- 
heiten findet man die Brucellose als Morbus Bang aufgeführt. 
Da aber feststeht, daß alle drei Brucella-Arten bei uns vor- 
kommen, wäre es besser, neutral von Brucellose zu sprechen. 
Wenn möglich, wäre die verursachende Spezies hinzuzufügen. 
Freilich steht dem entgegen, daß die Typenbestimmung auf 
Schwierigkeiten stößt; jedenfalls genügt dazu die serologische 
Prüfung mit Testflüssigkeiten aus den drei Brucella-Arten 
nicht. Die sicherste Methode ist die Erregerzüchtung mit an- 
schließender Artbestimmung. Auch können aus der Epidemio- 
logie Rückschlüsse gezogen werden, denen hoher Wahrschein- 
lichkeitswert zukommt. 

Die Suis-Brucellose: Die Brucella suis ist, entsprechend 
ihrem Namen, ein Infektionserreger desSchweines. Ihre Haupt- 
verbreitung hat sie in Nordamerika. Infolgedessen tritt dort 
auch die Suis-Brucellose des Menschen weitaus in den Vorder- 
grund. Brien, Morris u. Junker (1950) bestimmten unter 366 
Kulturen aus Fällen menschlicher Infektion 273mal die Bru- 
cella suis. Bei uns sind menschliche Fälle von Suis-Infektionen 
nur selten aufgetreten. Es sind drei Fälle bekannt geworden 
(Landenberger [1953]; Hemberger [1955]). Das dürfte damit zu- 
sammenhängen, daß die Seuche unter Schweinen hier nie große 
Verbreitung gewonnen hat. Inzwischen ist die Suis-Infektion 
unter Schweinen sehr selten geworden. In den Jahren nach 
dem 2. Weltkriege hatten wir verschiedentlich Seuchenaus- 
brüche, die wahrscheinlich auf Verfütterung von Küchenabfäl- 
len importierter Lebensmittel zurückzuführen sind. Die Infek- 
tionen erwiesen sich als äußerst kontagiös. Infolgedessen 
wurde schnell eine gesetzliche Regelung der Bekämpfung her- 
beigeführt. In Anbetracht der Fruchtbarkeit und der Frühreife 
des Schweines wählte man die radikalste aller Bekämpfungs- 
methoden, die Keulung der infizierten Bestände. Damit gelang 
es, innerhalb von kurzer Zeit die Seuchenherde auszuräumen. 

Die starke Kontagiosität der Suis-Brucellose hängt mit der 
Ausscheidung der Erreger auf dem Wege über die Nieren zu- 
sammen. Die Brucellen finden sich infolgedessen ständig so- 
wohl auf der Körperoberfläche der Tiere als auch in ihrer Um- 
gebung. Daraus erklärt sich die leichte Übertragbarkeit auf 
die Menschen, die mit Schweinen oder deren Fleisch in direkte 
Berührung kommen wie Schweinepfleger, Metzger, Tierärzte 
und schließlich Hausfrauen. Hardy u. Mitarb. (1936) haben 
diese Verhältnisse an 991 Fällen, Jordan (1948) an mehr als 
2000 humanen Infektionen eruiert. 

Durch Einführung der scharfen Bekämpfungsmaßnahmen ist 
im Bundesgebiet die stationäre Verseuchung beseitigt worden. 
Mit gelegentlichen Neueinschleppungen der Infektion ist zu 
rechnen. Die sich neu bildenden Seuchenherde werden dank 
der gesetzlichen Maßnahmen weder große Ausbreitung er- 
langen noch wird ihr Bestehen von langer Dauer sein. 

Morbus Bang: Der Erreger dieser Form ist die von Bang u. 
Striboldt 1896 entdeckte Brucella abortus. Die von ihr ver- 
ursachte Seuche betrifft das Rind. Das auffallendste Symptom 
ist der Fruchttod mit anschließendem Abort. Der Lieblingssitz 
der Erreger ist die Placenta maternalis und fetalis; nicht immer 
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jedoch kommt es zum Abort, insbesondere nicht bei vorhan- 
dener Grundimmunität. Nach Abortus bzw. Partus verlassen 
die Brucellen den Uterus innerhalb weniger Wochen. Man 
findet sie nun in Leber, Milz, Lymphknoten und vor allem im 
Euter. Bei rund 50°/o aller infizierten Kühe besiedeln die Bru- 
cellen die Milchdrüse und werden laufend mit der Milch aus- 
geschieden. Eine Ausstreuung über die Nieren findet im Gegen- 
satz zu den beiden anderen Brucelloseformen nicht statt. Auch 
die Fäzes enthalten keine Brucellen. Die Hauptausstreuung 
findet bei Abort oder Partus mit dem Fruchtwasser und den 
Secundinae statt. 

Die Ausscheidung mit der Milch ist zwar permanent, der 
Zahl nach aber meistens gering. 

Gelegentliche Infektionen anderer Tierarten, z. B. des Pfer- 
des, sind epidemiologisch bedeutungslos. Inwieweit die von 
Wellmann experimentell als möglich erwiesene Übertragung 
durch blutsaugende Insekten unter praktischen Verhältnissen 
eine Rolle spielen, läßt sich bis heute nicht überblicken. 

Verbreitung der Rinder-Brucellose: In den letzten Jahren 
sind umfangreiche Erhebungen über die Verbreitung der 
Seuche angestellt worden. Von den rund 1,4 Millionen Rinder- 
beständen Westdeutschlands sind mehr als 1 Million, = 72,3°/o, 
untersucht worden. Dabei hat sich gezeigt, daß die Verseu- 
chung einmal die norddeutschen Weidegebiete und zum ande- 
ren die süddeutschen Alpen- und Voralpengebiete vornehmlich 
betrifft. So waren 1957 in 


Schleswig-Holstein 14,50/o Rheinland-Pfalz 3,350/0 
Nordrhein-Westfalen 9,5°/o Hessen 2,1 %o 
Niedersachsen 7,8°/o Baden-Württemberg 1,0 %o 
Bayern 3,6%/o 


der Bestände infiziert. Besonders hoch war. der Prozentsatz im 
Saarland; er betrug 20°/o. In den schwach verseuchten Bezirken 
bilden die Umgebungen größerer Städte stärker verseuchte 
Inseln. 

Die Ifektion des Menschen: Morbus Bang beim Menschen 
ist anzeigepflichtig. In Deutschland bzw. im westdeutschen 
Bundesgebiet hat die Zahl der jährlich gemeldeten Fälle zwi- 
schen 200 und 600 geschwankt. Man ist sich aber darüber 
einig, daß nur ein Bruchteil der Infektionen tatsächlich zur 
Anzeige kommt. Löffler, Moroni, Frei (1955) glauben, daß die 
tatsächlichen Krankheitsfälle etwa das zehnfache betragen. 

Nach Berufsgruppen stehen die Tierärzte allen weit voran. 
Es folgen alsdann Melker, Molkerei- und Käsereiangestellte, 
Landwirte und Metzger. Nach Untersuchungen bei Tierärzten 
(Herter u. Mitarb.), (Schmidt u. Sprockhoff sowie Kaminska) 
haben sich mehr als 20° von ihnen eine Infektion erworben. 
Unter dänischen Tierärzten lag vor Jahrzehnten diese Ziffer 
noch erheblich höher. Nach Kaminska bleibt rund '/s der In- 
fektionen symptomlos. Bei !/s besteht Allergiebereitschaft, und 
!/s erkrankt klinisch. Nach Herter konnte der Infektionsweg 
zu 96,8% als perkutan nachgewiesen werden. Es spricht alles 
dafür, daß die Infektion auf oralem Wege zahlenmäßig dem 
gegenüber auch bei anderen Berufsgruppen völlig zurücktritt. 
Damit hängt es auch zusammen, daß vorwiegend Männer er- 
kranken, Frauen dagegen selten, obwohl sie erfahrungsgemäß 
mehr Milch als die Männer trinken. Das Verhältnis von er- 
krankten Männern zu erkrankten Frauen wird von Verge 
(1952) mit 5:1 beziffert. Auch bei Kindern sind Erkrankungen 
selten; diese Tatsache wird von vielen Autoren ebenfalls mit 
der geringen Infektiosität der Milch erklärt, doch ist m.E. auch 
an eine Jugendresistenz zu denken. Auch Renoux (1954) sowie 
Feig (1952) stellen die Kontaktinfektion in den Vordergrund. 

Bekämpfung der Rinder-Brucellose: In allen westdeutschen 
Ländern ist eine Bekämpfung der Rinder-Brucellose angelau- 
fen. Sie beruht auf der Feststellung des Seuchenverdachtes mit 
Hilfe einer leicht durchführbaren milchserologischen Reaktion, 
der Fleischhauerschen Abortus-Bang-Ringprobe (ABR). Zur 
Prüfung wird die in den Molkereien angelieferte Milch benutzt. 
Bei positivem Ausfall der Proben erfolgt eine nähere Unter- 
suchung des Bestandes mit Hilfe blutserologischer Verfahren. 
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Heilverfahren zur Behandlung infizierter Tiere mit Aussicht 
auf Sterilisatio magna — nur solche vermöchten zu befriedi- 
gen — sind bisher nicht gefunden worden. Man bedient sich, 
wie bei der Tuberkulose, der Ausmerzung aller Infektions- 
träger sowie gelegentlich in Sonderfällen eines Impfverfahrens. 
Auch diese Seuche ist dank der eingeleiteten Bekämpfung im 
Rückgang begriffen. 

Malta-Fieber: Der von Bruce 1888 entdeckte Erreger, dessen 
Wirte Schafe und Ziegen sind, ist vor dem 2. Weltkrieg in 
Deutschland nicht bekannt gewesen. Die Infektionen sind im 
Mittelmeerbecken und Becken des Schwarzen Meeres zu Hause 
(nach Verge werden dort 90—95°/o aller menschlichen Infek- 
tionen durch Bruc. melitensis verursacht) und wurden von da 
nach Südafrika sowie Amerika verschleppt. Die Nordgrenze 
gegen Deutschland waren früher die Alpen sowie weiter öst- 
lich die Donau. Wahrscheinlich haben Wanderschafherden aus 
dem südwestdeutschen Raum, die während des Krieges statt 
nach Norden in das besetzte Frankreich gezogen sind, die 
Seuche mitgebracht (Fritzsche u. Mitarb.). Seither hat sie sich 
in Württemberg, in Südhessen, Rheinland-Pfalz, Nordrhein- 
Westfalen sowie Westbayern ausgebreitet. 

Diese Infektion ist für das Tier ohne Bedeutung. Aborte und 
Orchitiden kommen zwar vor, sind aber selten. Die latente 
Infektion einer Herde wird in der Regel nur durch die Erkran- 
kung des Schäfers offenbar. Die Schaf-Brucellose interessiert 
also lediglich als Zoonose. 

Menschliche Erkrankungen: Statistisch werden die Fälle 
von Malta-Fieber des Menschen, wie gesagt, nicht von Morbus 
‘Bang getrennt. Daher ist es schwierig, präzise Angaben zu 
machen. 

Fritzsche u. Mitarb. haben von 130 erkrankten Personen in 
Rheinland-Pfalz gesprochen. Uns sind in Südhessen 27 Fälle 
sicher bekannt; dem Vernehmen nach kann man mindestens 
mit der dreifachen Zahl rechnen. Die erwähnten Bezirke um- 
fassen aber nur etwa ein Drittel des verseuchten Gebietes. 
Man wird die genannten Zahlen etwa verdreifachen müssen, 
um auf die tatsächliche Erkrankungsziffer zu kommen, die 
demnach rund 500 bis 600 betragen dürfte. 

Die große Mehrzahl der Infektionen geht auf direkten Kon- 
takt zurück. Infolgedessen sind in erster Linie Schäfer er- 
krankt. Es folgen Landwirte, die Schafe besitzen, Metzger 
sowie Arbeiter in Fellhandlungen. Außerdem haben sich meh- 
rere Tierärzte und deren Hilfspersonal infiziert, die mit Blut- 
entnahme bei infizierten oder verdächtigen Tiere beschäftigt 
waren. Die Infektion erfolgt wesentlich leichter.als bei Morbus 
Bang. Diese Tatsache dürfte einmal auf die größere Virulenz 
der Erreger für den Menschen zurückgehen. Zum anderen 
erfolgt die Ausscheidung der Keime laufend über die Nieren, 
so daß ihre Verbreitung in der Umgebung infizierter Tiere stark 
permanent ist. 

Die in der Literatur so betonte Infektion über die Milch 
spielt bei uns in Deutschland keine Rolle. Der Genuß von 
Schafmilch ist nicht üblich. Außerdem hat die Nachprüfung 
der Milch von 20 infizierten Mutterschafen in meinem Institut 
in keinem Falle Brucellen-Ausscheidung ergeben. Renoux 
(1954), der aus seiner Umgebung in Tunis in erster Linie die 
Melitensis-Infektion kennt, spricht ebenfalls der Kontaktinfek- 
tion die größte Bedeutung zu. 

Die Frischzellentherapie benutzt als Ausgangsmaterial viel- 
fach den Schaffetus. Löffler u. Moroni (1955) weisen ausdrück- 
lich auf diese Infektionsquelle hin. 

Bei Malta-Fieber ist wie bei allen Brucellose-Formen die In- 
fektion von Mensch zu Mensch selten. Da jedoch Orchitiden 
bei Männern häufig vorkommen und Ausscheidung des Er- 
regers über die Nieren die Regel ist, so spielt die Infektion 
per coitum eine gewisse Rolle. Uns sind zwei derartige Fälle 
bekanntgeworden. 

Die Seuche unter Schafen: Die Melitensis-Brucellose hat 
unter Schafen deshalb so schnelle und große Verbreitung fin- 
den können, weil von Anfang an der Einbruch in das Gebiet 
der Wanderschäferei erfolgte. Wanderschafherden sind solche, 
die in ihrer Heimat nur für einige Frühjahrs- und Sommer- 
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monate ausreichende Weide finden. Vom Beginn der Ernte ab 
ziehen diese Herden nordwärts und legen im Laufe der näch- 
sten Monate Hunderte von Kilometern zurück. Auf dem Treib- 
wege besteht Möglichkeit zu Kontakt mit anderen Herden. 
Außerdem werden Tiere ge- und verkauft oder bei Erkrankung 
auf irgendwelchen Bauerngehöften in Pension zurückgelassen. 
Auf diese Weise vermag eine einzige infizierte Herde zu zahl- 
reichen Neuausbrüchen der Seuche auf ihrem Treibwege Ver- 
anlassung geben. 

Die Bekämpfung der Krankheit gestaltet sich schwierig. 
Trotz gleichzeitiger Verwendung von Agglutination, Komple- 
mentbindungsreaktion und allergischem Verfahren gelingt 
eine Sanierung der Herden erst nach Monaten und Jahren, in 
manchen Fällen gar nicht. Das Festlegen der Wanderschaf- 
herden bedeutet ihren wirtschaftlichen Ruin. Die Folge davon 
ist, daß in vielen Fällen nichts als die Tötung der gesamten 
Herde übrigbleibt. Diese Form der Seuchenbekämpfung be- 
deutet aber gerade beim Schaf einen hohen Aufwand an staat- 
lichen Geldmitteln. In dieser Richtung sind vor allem in Rhein- 
land-Pfalz intensive Anstrengungen zur Tilgung der Seuche 
unternommen. In Hessen sind für die nächste Zeit umfang- 
reiche Maßnahmen geplant. Man wird die Erfolge abwarten 
müssen. Mit menschlichen Infektionen ist bis auf weiteres in 
dem genannten Umfang zu rechnen. 


3. Tollwut 


Die Rabies ist seit jeher als echte Kriegsseuche in Erschei- 
nung getreten. Sie ist sowohl im ersten als auch im zweiten 
Weltkrieg in Deutschland verbreitet worden. Der augenblick- 
lich herrschende Seuchenzug hat seinen Beginn mit dem Polen- 
feldzug 1939 genommen. Er unterscheidet sich von dem des 
1. Weltkrieges durch die betroffenen Tiergruppen. Der 
Träger und Verbreiter ist zur Zeit der Fuchs, während es 1915 
bis 1926 der Hund war. Ähnliche Verhältnisse wie jetzt haben 
letztmalig im Anschluß an die napoleonischen Kriege in 
Deutschland geherrscht. Die Fuchspopulation, beispielsweise 
des hessischen Raumes, war damals mindestens bis 1833 ver- 
seucht. Wann der Seuchenzug seinerzeit zum Erlöschen kam, 
ist nicht bekannt. u 

Der augenblickliche Seuchenzug begann als Haustiertollwut 
mit dem Hund als Träger 1940 im polnischen Raum. Er hat aber 
bald auf das Wild übergegriffen und verbreitet sich seither als 
große Ringwelle von Polen aus. 1950/51 wurde westdeutsches 
Gebiet erreicht, und zwar gleichzeitig an vier Stellen, Schles- 
wig-Holstein, Lüneburger Heide, Harzgegend bei Helmstedt 
und Bayerischer Wald. Heute sind nur noch große Teile Bayerns 
bis auf die östlichen Grenzbezirke und Franken, größtenteils 
Baden-Württemberg sowie die Pfalz frei von der Seuche. Die 
Zeiten der Hauptverbreitung lagen in den Jahren 1953/54 und 
nach einem vorübergehenden Rückgang 1956/57. 

Die Haustiertollwut ist durch strenge Bekämpfungsmaß- 
nahmen auf ein Minimum beschränkt, so daß auf fünf infizierte 
Wildtiere nur ein infiziertes Haustier entfällt. Insbesondere ist 
der Hund weitgehend ausgeschaltet. Statt seiner tritt die Katze 
stark in den Vordergrund, weil diese Tierart infolge ihres 
Streunens am Waldrande der Infektion durch den Fuchs in 
besonderem Maße ausgesetzt ist. Ferner wird oft das Rind auf 
den Weiden infiziert. Trotz der starken Verbreitung der Wild- 
tollwut stellt das Haustier die Hauptinfektionsquelle für den 
Menschen. Das ist einmal in dem engen Zusammenleben von 
Mensch und Haustier begründet. Zum anderen weist das infi- 
zierte Wildtier selbst im Stadium der rasenden Wut nicht die 
vermutete Aggressivität auf. Schoop konnte an experimentell 
infizierten Füchsen demonstrieren, daß die Beißsucht sich mehr 
gegen leblose Gegenstände richtet als beispielsweise gegen 
Artgenossen. Der an Tollwut erkrankte Fuchs beißt den Men- 
schen in der Regel nur in der Notwehr. 

Die Bisse und Kratzwunden der infizierten Katzen sind des- 
wegen von besonderer Gefahr für den Menschen, weil sie viel- 
fach das Gesicht treffen und somit dem Gehirn nahe sind. 

In den letzten Jahren ist häufig in der Tagespresse in sensa- 
tioneller Weise das Problem der Tollwutübertragung durch 
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Raubvögel und Fledermäuse abgehandelt worden. Die Tollwut 
ist eine ausgesprochene Infektion der Mamifera. Vögel sind 
selbst experimentell schwer zu infizieren. Paarmann hat von 
einigen Tollwutfällen bei Vögeln, Raubvögeln und Raben- 
vögeln berichtet. Er betont aber selbst, daß diese Tiergruppe 
für die Epidemiologie wahrscheinlich keine Rolle spiele. 

Daß manche Fledermausarten — oft Vampire genannt — in 
Brasilien für die Tollwutverbreitung eine große Rolle spielen, 
ist seit den Untersuchungen von Haupt u. Rehaag im Jahre 
1916 bekannt. Für den südamerikanischen Kontinent und für 
Mittelamerika sind sie wohl als Hauptträger der Seuche an- 
zusehen. Abweichend von allen anderen Tierarten kommt bei 
Fledermäusen Dauerausscheidung des Virus mit oder ohne 
vorherige manifeste Erkrankung vor. Das Problem ist erneut 
akut geworden, weil man in den letzten Jahren in den Süd- 
staaten der USA in zunehmendem Maße Tollwut bei verschie- 
denen Gruppen von Fledermäusen — blutleckende kommen 
dort nicht vor — festgestellt hat. Man kann diese Verhältnisse 
nicht auf Deutschland übertragen. Es besteht kein Anhalts- 
punkt dafür, daß die Fledermaus in der europäischen Tollwut- 
pandemie irgendeine Rolle spielt. 

In den Wirren der Nachkriegszeit sind in den Gebieten 
zwischen Oder und Elbe, die von der Tollwutwelle zunächst 
erreicht wurden, menschliche Todesfälle vorgekommen — in 
der Literatur ist von wenigstens 27 berichtet worden. Unser 
Gebiet wurde zu einer Zeit erfaßt, als Veterinär- und Medi- 
zinalbehörden bereits wieder voll arbeitsfähig waren. Infolge- 
dessen haben durch umfangreichen Einsatz der postinfektio- 
nellen Impfungen Erkrankungen unter den gebissenen Per- 
sonen verhindert werden können. Trotz des großen gefähr- 
deten Personenkreises ist m. W. kein Todesfall mit Sicherheit 
auf Tollwut zurückzuführen. 

Ob und wann der jetzige Seuchenzug zum Erlöschen kom- 
men wird, ist schwer zu sagen. Nur die Haustier-Tollwut ist 
der staatlichen Tierseuchenbekämpfung zugänglich. Gegen die 
Wildrabies hat man in der ganzen Welt ergebnislos nach 
durchschlagenden Bekämpfungsmethoden gesucht. Die Dezi- 
mierung der Fuchsbestände durch Abschußprämien sowie 
durch Zyan-Begasung der mit Jungtieren belegten Baue ist 
von einigen Bundesländern versucht, jedoch ab 1956 größten- 
teils aufgegeben worden, da ein greifbarer Zusammenhang 
zwischen den Maßnahmen und dem Seuchenrückgang nicht zu 
erkennen war. Ob aber nicht doch die erneute Seuchenwelle 
1956/57 — zahlenmäßig und geographisch — mit der Einstel- 
lung der Fuchsdezimierung zusammenhing, ist schwer zu 
sagen. Jedenfalls ist der zweiteStillstand im Seuchengeschehen 
nicht mehr damit in Verbindung zu bringen. Die Gesetze der 
Epidemiologie sind zuwenig bekannt, um für den weiteren 
Verlauf der Tollwutpandemie in Mitteleuropa eine sichere 
Prognose zu stellen. 

Es ist versucht worden, die epidemiologische Situation be- 
züglich einiger der wichtigsten Zoonosen zu umreißen. Alles 
deutet darauf hin, daß die Forschungen über die Beziehungen 
zwischen den Erkrankungen von Mensch und Tier zwar viele 
Zusammenhänge geklärt haben, aber keineswegs zu einem Ab- 
schluß gelangt sind. Noch heute gilt das Wort, welches ein 
Großer auf dem Gebiet der Medizin, Edward Jenner, vor 
160 Jahren ausgesprochen hat: 

„Die Entfernung der Menschen von dem Platz, auf den er 
von der Natur gestellt worden war, scheint ihm eine wach- 
sende Quelle von Krankheiten gebracht zu haben. Aus Hang 
zum Überfluß, aus Neigung zum Luxus und aus Vorliebe für 
Unterhaltung und Vergnügen hat er eine große Anzahl von 
Tieren in seine Gemeinschaft aufgenommen, die wohl ur- 
sprünglich nicht zu seinen Gefährten bestimmt worden waren.“ 
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Allergie in der Ätiopathogenese der Ulkuskrankheit 


von TH. S. NOWAK 


Zusammenfassung: Das Problem der allergischen Ätiologie der Ulkus- 
krankheit wird noch heute unterschätzt. Einstweilen sprechen die 
experimentellen Untersuchungen sowie die gründlichen und allseiti- 
gen klinischen Observationen dafür, daß verschiedene Allergene 
(Nahrungsmittel, Arzneimittel, chemische Substanzen, Bakterien u.a.) 
eine Ursache der Ulkuskrankheit sein können. Aus diesen Gründen 
sollte man die Schablonendiät vermeiden und eine genaue Elimina- 
tionsdiät anwenden. Es ist empfehlenswert, darauf die Aufmerksam- 
keit zu I®nken. daß verschiedene Herdinfektionen saniert werden 
sollen. Man soll bei verschiedenen Medikamenten sowie verschiede- 
nen chemischen Substanzen daran denken, daß sie auch Allergene 
sein können. Beim Ulkusproblem hat das Nervensystem eine sehr 
große Bedeutung, ähnlich wie auch bei den Allergieprozessen. Bei 
manchen Individuen kann einerseits die pharmakodynamische Wir- 
kung des Tabaks, andererseits die Wirkung des Tabaks als ein 
Allergen Magen-Darm-Geschwüre verursachen. Bei Kindern muß 
man öfters an Ulkuskrankheit denken, denn diese leiden nicht so 
selten an Geschwüren des Verdauungstraktes. 

Die Internisten, Allergologen und Chirurgen, die mit diesem wich- 
tigen Problem sich beschäftigen, sollen es gemeinsam bearbeiten, 
denn nur so eine Zusammenarbeit könnte zur Lösung dieses schwie- 
rigen und sozial wichtigen Problems beitragen. 


Summary: The problem of the allergic etiology of peptic ulcer is 
still underestimated today. Meanwhile, experimental investigations 
as well as versatile and adequate clinical observations suggest that 
the various allergens (food-stuffs, drugs, chemical substances, bac- 
teria, etc.) may be a cause of peptic ulcer. On the basis of above 
named observations one should not use the routine diets, so-called 
anti-ulcer diets, but the adequate elimination diet should be given. 
Attention should be drawn to focal infections which should be cured. 
It should be borne in mind that various chemical substances may be 
potential allergens. The nervous system is of great significance in 


Die Allergie — als ein Faktor von einigen anderen möglichen 
ätiopathogenetischen Faktoren bei Magenkrankheiten im all- 
gemeinen und besonders bei der Ulkuskrankheit — wird heute 
nicht nur nicht entsprechend hoch eingeschätzt, sondern sogar 
überhaupt nicht berücksichtigt. Als bestes Beispiel dieser Be- 
hauptung dient die letzte Veröffentlichung von Boller und von 
Schadel. Einstweilen muß man betonen, daß die experimen- 
tellen Untersuchungen an Tieren einerseits und andererseits 
die gründlichen und tiefschürfenden klinischen Beobachtungen 
unumstößlich dafür sprechen, daß die Allergie, wenn nicht die 
hauptsächliche, so doch eine bedeutende Rolle bei Entstehung 
und Verlauf von Magenkrankheiten, und vor allem bei der Ge- 
schwürkrankheit, spielt. Ivy-Shapiro, Knepper, Vallone, Bar- 
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the pathogenesis of the peptic ulcer, as it is in the allergical proces- 
ses. The pharmacological action of tobacco and its action as an 
allergen must be taken into consideration in all cases of peptic ulcer. 
Children frequently suffer from peptic ulcer, therefore, one should 
always bear this disease in mind. 

The specialists for internal diseases, the allergists, and the sur- 
geons dealing with such problems should work together upon this 
subject, because only by such cooperation can this very difficult and 
socially important problem be solved, 


Resume: On sous-estime aujourd’hui encore l'importance du pro- 
bleme pos& par l'&tiologie allergique de l’ulcere. Jusqu'a nouvel 
ordre, les recherches experimentales ainsi que des observations 
cliniques approfondies et comple&tes tendent & d&montrer que divers 
allergenes (aliments, m&dicaments, substances chimiques, bacteries, 
etc....) peuvent provoquer des ulceres. C'est pourquoi on devrait 
soumettre le malade non pas ä un r&gime standard, mais ä un r&gime 
eliminatoire rigoureux,. Nous tenons & souligner que diverses infec- 
tions focales doivent &tre assainies. Il ne faut pas oublier que 
certains m&dicaments ainsi que certaines substances chimiques peu- 
vent ötre aussi des allerg&nes. Le syst&me nerveux tient une place 
tres importante dans le probl&öme pos& par les ulceres, tout comme 
dans les allergies. Chez un certain nombre de sujets, l’action phar- 
maco-dynamique du tabac d’une patt et l’effet du tabac en tant 
qu’allergene d’autre part, peuvent provoquer des ulceres gastro- 
intestinaux. Chez les enfants il faut souvent penser & l’existence 
&ventuelle d’ulceres, car il n'est pas rare que les enfants souffrent 
d’ulceres des voies digestives. 

Les internes, les allergologistes et les chirurgiens qui s’occupent 
de cet important probl&me devraient travailler en commun. Seule une 
collaboration de ce genre pourrait aider ä r&soudre ce probl&me 
difficile et de grande importance sociale. 


bara, Amorosi, Moszkowicz, Henningsen-Grießmann sowie 
andere Autoren verursachten bei experimentellen und sen- 
siblen Tieren Ulzerationen der Magenschleimhaut, die ähnlich 
der Geschwürbildung beim Menschen sind. Pasteur Vallery- 
Radot, Walpern, Martini, Merckel, Parrot, Debrdy und Richet 
spritzten den Tieren Histamin ein und verursachten bei 
ihnen die Entstehung eines Magengeschwürs. 


Diese Geschwüre, wie dies Roulet festgestellt hat, entstehen im 
allgemeinen nicht, oder ihre Entwicklung ist dann gehemmt, wenn 
man per os gleichzeitig mit Histamin, aber nur per os, ein Anti- 
histaminikum anwendet. Schuler hebt hervor, daß die sub- 
kutane Anwendung des Antihistaminikums auf den Verlauf des Ge- 
schwürprozesses gar keinen Einfluß hatte. Als wirksamstes von diesen 
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Heilmitteln zeigte sich Pyribenzamin, — Leider sind die bisherigen 
Erfolge der Anwendung dieser Heilmittel bei Menschen seitens ver- 
schiedener Autoren nicht gleichlautend und bis jetzt nicht an- 
ıegend (Abderhalden). Diese während längerer Zeit gegebenen Medi- 
kamente verursachen jedoch im allgemeinen eine Verminderung der 
Säuremenge im Magensaft, was also einen günstigen lokalen Einfluß 
auf das Magengeschwür haben kann. Neumayr und Schmidt glauben, 
daß, obgleich sie keine vermehrte Menge von Histamin im Blut der 
Ulkuskranken festgestellt haben, doch eine vermehrte Permeabilität 
der Kapillaren bei diesen Kranken im gewissen Grade auf eine vor- 
übergehende Vermehrung der Histaminmenge hinweisen könnte. 
Diesen Autoren gelang es mittels der Antistine in gewissem Maße 
die Permeabilität der Kapillaren zu vermindern. 


Boumel, Lazerges und Pedoussaut jedoch sahen bei den Kranken 
mit der Geschwürkrankheit eine stetig vermehrte Histaminmenge im 
Blute, während bei anderen Krankheiten des Verdauungstraktes, 
deren Symptome in ihrem Verlaufe sehr den Symptomen der Ge- 
schwürkrankheit ähnelten, die Histaminmenge ganz normal war. 
Diese Autoren betonen, daß in Fällen der Geschwürkrankheit, in 
welchen infolge der Behandlung die Krankheitssymptome verschwan- 
den, die Histaminmenge immer knapper wurde und daß sie hingegen 
in Zeiten der Verschlimmerung wieder vermehrt wurde. Paviot- 
Chevalier, Afendoulis, Hansen und Simonsen beobachteten kleine 
Blutungen aus dem Verdauungstrakt unter der Einwirkung des 
Allergens. 


Hurst und Sante glaubten, daß im Falle einer Blutung aus 
dem Magen man immer unter anderem auch an eine allergische 
Ursache dieser Blutungen denken sollte. Gay gibt an, daß in 20 
bis 30%/o der Fälle von Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür die 
Ursache ihrer Entstehung eine Nahrungsmittelallergie ist. 
Kern und Stewart stellten in Anamnesen bei 50°%6 ihrer Ulkus- 
kranken fest, daß entweder die Kranken selbst an verschie- 
denen Allergosen litten oder auch, daß die allergischen Krank- 
heitserscheinungen bei ihren näheren oder weiteren Familien- 
mitgliedern in Erscheinung traten. Auch Hansen und Uth- 
genannt schreiben: „Sehr oft bestehen bei Ulkuskranken ... 
gleichzeitig eine polymorphe allergische Anamnese sowie eine 
manifeste nutritive Allergie.“ Vallone nimmt an, daß aller- 
gische Schocks höchstwahrscheinlich die Entstehung eines 
Punctum minoris resistentiae in der Magenschleimhaut oder 
auch im Zwölffingerdarm verursachen, in welchem Salzsäure 
und Pepsin ihre Verdauungstätigkeit auf die Schleimhaut ent- 
wickeln können, was in der Folge zur Entstehung eines Ulkus 
führt, Der Verfasser empfiehlt zu Behandlungszwecken die 
Elimination verschiedener Nahrungsallergene aus der Nahrung. 
Für die Möglichkeit des allergischen Ursprungs des Magen- 
und Zwölffingerdarmulkus in manchen Fällen sprechen solche 
Umstände, wie Blutung aus dem Verdauungstrakt bald nach 
Ausbruch der Urtikaria (Sante) und öftere Blutungen aus dem 
Verdauungstrakt in der experimentellen Anaphylaxie (Auer, 
Manwaring-Beattie-McBride). Cevabs und Probst stellten in 
30—40%6 der Fälle der Ulkuskrankheit in der veränderten 
Schleimhaut des Magens allergische entzündliche Merkmale 
fest. Diese Autoren sahen während der Gastroskopie bei den 
Ulkuskranken in der Magenschleimhaut der Urtikaria ähnliche 
Veränderungen. Lewicki hat einen Fall beschrieben, in wel- 
chem zweimal nach Genuß von Fischen die Symptome eines 
Magenulkus entstanden und zwei Stunden später ein Anfall von 
Bronchialasthma stattgefunden hat. Für allergische Ätiopatho- 
genese des Ulcus ventriculi sprechen auch die günstigen Re- 
sultate, welche Sanders Oleson bei Ulkuskrankheit, bei Gastri- 
tis und Dyspepsie mittels Elimination der Allergene aus der 
Diät der Kranken erhalten hat. Die Allergene wurden mittels 
Skarifikationstest entdeckt. 


Goldschmied schreibt: „Dem allergischen Faktor wenden 
viele Kliniker große Aufmerksamkeit zu. Sie nehmen an, daß 
dieser Faktor eine wichtige Rolle, so in der Entstehung wie 
auch in dem Verlaufe des Ulkus, spielen kann. Die Rezidive in 
der Periode der völligen Gesundheit, in der Periode des Still- 
standes der Krankheit, oft das schnelle Verschwinden der Ver- 
schärfung der Symptome, der ungünstige Einfluß mancher 
Nahrungsmittel, die oft nur für diese Kranken schädlich sind, 
das Auftreten der Rezidive (auch der Magenkatarrhe) nach 
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banalen Erkrankungen, alle diese, wie auch manche andere 
Tatsachen sprechen für das Dasein des allergischen Faktors." 


Die seltene Entstehung der Ulkuskrankheit bei Frauen vor 
dem Klimakterium (analog zur selteneren Entstehung 
allergischer Prozesse bei ihnen im allgemeinen) und anderer- 
seits die Zunahme der Morbidität an Ulkus, ähnlich wie auch 
an allergischen Geschehen, erst nach dem Klimakterium 
zeigt, daß die Ulkuskrankheit in ursächlicher Beziehung zur 
Allergie stehen kann. — Weitere Argumente in dieser Hin- 
sicht sind 

— die seltene Entstehung der Ulkuskrankheit (wie auch aller ande- 

ren allergischen Erscheinungen) bei älteren Männern, 

- die Rezidive der Ulkuskrankheit nach einigen Jahren und 
manchmal die wiederholte Perforation bei 40—70°/o der Ulkus- 
kranken, bei denen das perforierte Ulkus vernäht wurde 
(Sackfeld), 

— die gehäufte Entstehung der Ulkuskrankheit in manchen 
Familien, nicht so selten bei einigen Familiengliedern der- 
selben Generation, 
der Saisoncharakter dieser Krankheit, 

- ihre Abhängigkeit von klimatischen wie auch meteorologi- 
schen Einflüssen, 

- die Ähnlichkeit der allgemeinen Merkmale, die für allergische 
Individuen kennzeichnend sind, wie Typus asthenicus, Minder- 
wertigkeitsgefühl, erhöhte Feinfühligkeit, Neuropathie, Vago- 
tonie, 

— die guten Resultate, die man mittels Histaminbehandlung er- 

reichen kann (Bernstein u. a.), 

- günstige Ergebnisse mit der Gewebetherapie (nach Filatow). 

Auf diesen Zusammenhang wird auch die Aufmerksamkeit der 
Beobachtungen von Brühl gewendet. Nach Meinung dieses Autors 
sei das Fehlen mancher Aminosäuren in der Nahrung — besonders 
des Phenylalanins, das zur Thyroxin- und Adrenalin-Synthese nötig 
ist — eben eine Ursache der Vagotonie. Diese verursacht die 
Vermehrung des Anteils der allergischen Reaktionen im Organismus 
und kann eo ipso eine Ursache für Vermehrung der Ulkuskrankheit 
und außerdem der Komplikationen ihres Verlaufes sein. Notlaas be- 
tont, daß für die allergische Natur der Ulkuskrankheit Umstände 
sprechen, wie: 


1 


1. das wunderbar schnelle Nachgeben der Beschwerden nach 
warmen Umschlägen und fleischloser Diät, 3 

2. Eosinophilie, besonders bei der subakuten Form der Ulkus- 
krankheit, 

3. die Erniedrigung des systolischen Blutdruckes, die Einschrän- 
kung des peripheren Kreislaufblutes und die Vermehrung der 
Bereitschaft zu Spasmen der peripheren Blutgefäße. 

Dieser Autor hat so an dem klinisch-experimentellen wie auch an 
dem Kontrollmaterial festgestellt, daß die Eliminationsdiät und die 
spezifische Desensibilisation die besten Resultate ergibt. Zur Zeit der 
Behandlung sind Rauchen und Alkoholgenuß verboten. 

Hansen bespricht in seiner „Allergie' zwei Fälle der Ulkus- 
krankheit: Im einen war Milch und im zweiten Falle waren 
Milch und Eier Allergene. Dieser Autor betont, daß diese zwei 
Nahrungsmittel die häufigsten Allergene sind. Hülsenfrüchte 
und Fische können seltener als Allergene, die die Ulkuskrank- 
heit hervorrufen, betrachtet werden. 

Alle diese soeben angeführten Umstände sprechen dafür, daß 
daß man in jedem Falle von Ulkuskrankheit mit der Möglichkeit 
ihrer allergischen Natur, besonders mit Nahrungsmittelallergie, 
rechnen muß. Besonders in solchen Fällen, in welchen — wie 
es Tempka betont — „die Offenbarung der Ulkuskrankheit in 
Form des Ulkus keine greifbare Ursache hat, seien es entweder 
hochgradig emotionell diätetisch oder saisongebundene Um- 
stände ..." —, soll man unbedingt alle Untersuchungen durch- 
führen, die geeignet sind, die allergische Natur dieser Krank- 
heit in solchen Fällen zu entdecken oder auszuschließen. In 
solchen Fällen soll man eben an Nahrungsallergene denken, 
besonders an diejenigen, die sich in der sogenannten Heildiät 
befinden könnten. Einstweilen denkt man überhaupt nicht an 
Allergene in der Ulkusdiät und hält die Anwesenheit von 
Allergenen in solcher Diät nicht für einen Fehler. 

Bei der Ulkuskrankheit muß man um so mehr an Nahrungs- 
allergene denken, als Lortat-Jacob und Urbach betonen, daß 
bei Ulkuskranken durch die Oberfläche des Ulkus das noch 
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nicht ganz abgebaute Eiweiß resorbiert werden kann, was zur 
Allergisation und zur Entstehung von mono- zur polyvalenten, 
polyallergenen Allergie führen kann. Die Resorption des un- 
abgebauten Eiweißes kann eine Sensibilisierung verschiedener 
anderer Organe hervorrufen, was gewöhnlich zur Entstehung 
mannigfaltiger zusätzlicher krankhafter Erscheinungen im 
Verlauf der Ulkuskrankheit führt — Allergosis ulcerosa ven- 
triculi bzw. duodeni polysymptomatica. Wenn man die 
Möglichkeit der ätiopathogenetischen allergischen Natur der 
Ulkuskrankheit überhaupt nicht in Betracht nimmt, so wendet 
man dann eine nicht entsprechendeDiät an, die im allgemeinen 
unkritisch und deshalb schablonenhatft ist. 


Die Diät bei Ulkuskranken soll nicht nur eine Schonungs- 
diät sein — alle Faktoren, wie mechanische, chemische und 
physische Reize, sollen ausgeschaltet sein —, sondern sie soll 
auch keine möglichen Allergene enthalten, wie z. B. die oft in 
solchen Fällen angewandte Milch und die Eier. Außerdem muß 
man betonen, daß Kartoffeln, die oft in der Ulkusdiät ange- 
wandt werden — abgesehen davon, daß sie den Bauch blähen 
— öfters als man annimmt ein Allergen sind. Man kann 
sagen, daß man ohne Ausschaltung der Allergene nicht von 
Schonungsdiät, rationeller Diät oder individueller Diät spre- 
chen kann. Die Diät in der Ulkuskrankheit soll auf Grund der 
Resultate der Skarifikationsteste, Eliminations- und Exposi- 
tionsdiät und endlich der Vaughanschen Probe verordnet wer- 
den. Eine derartige Diät ist individuell, rationell und kann zum 
Ziel führen. Einstweilen nehmen Gainsborough und Slater 
keine ulkusverursachende Einwirkung der Diät an. — Neben 
den Nahrungsallergenen muß man in der Ätiopathogenese der 
Ulkuskrankheit mit’ allen anderen Allergenen rechnen. Dout- 
waite und Lintott bewiesen, daß unlösliche Teilchen des Aspi- 
rins eine Reaktion seitens der Magenschleimhaut hervorrufen 
können, was Ulzerationen und Blutungen hervorrufen kann, 
insbesondere, wenn man dieses Mittel nüchtern und ungelöst 
einnimmt. 


Eine”wichtige Rolle in der Atiopathogenese der Ulkus- 
krankheit spielen auch die bakteriellen Allergene. Verschie- 
dene Autoren haben in 40—80°/o der Fälle der Ulkuskrankheit 
eine chron. Appendizitis festgestellt und Grekow sogar in 
100°/o der Fälle. Es handelt sich um die sogenannten Rosenow- 
Pässlerschen Infektionsherde, aus welchen u. a. auch die bak- 
teriellen Allergene in die Blutbahn ausgeschwemmt werden 
können. Es handelt sich hier um die Infektionsherde in Man- 
deln, kariösen Zähnen, Nasennebenhöhlen usw. Infektions- 
krankheiten, die sich oft wiederholen, können eine Allergisie- 
rung des Organismus hervorrufen und eine Quelle der Ent- 
stehung von bakteriellen Allergenen sein. Auf solchem Wege, 
vor allem bei Kindern, besonders bei Säuglingen, können wahr- 
scheinlich die Geschwüre der Magenschleimhaut entstehen. 
Man muß auch mit Autoendoallergenen rechnen, die im Infek- 
tionsherd entstehen können aus durch den Entzündungsprozeß 
veränderten, denaturierten Geweben des Organismus. 

Bei der Entstehung der Ulkuskrankheit spielt bekanntlich das 
Nervensystem eine große Rolle. Bykow und Kirzow sagen in 
ihrer viszero-kortikalen Theorie, daß „in ein Organ ununterbrochen 
Impulse aus dem Zentralnervensystem kommen, die seine physiolo- 
gische Funktion stören. Aus dem von der Störung betroffenen Organ 
bahnen sich wiederum Impulse den Weg in das Zentralnervensystem 
und vertiefen die Disharmonie der regulierenden Wirkung dieses Sy- 
stems. Bykow betont endlich, daß man in der Pathogenese der Ulkus- 
krankheit Tatsachen in Betracht nehmen solle, wie die Eigentümlich- 
keiten des Nervensystems, Vorhandensein einer Ulkusdiathese, Dis- 
harmonie des autonomen Nervensystems, einen Einfluß des neuro- 
trophischen Faktors, das Syndrom der Gefäßspasmen, die biochemi- 
schen Veränderungen in den Säften des Organismus, Störungen im 
hormonalen System und endlich die Schädigung der regulierenden 
Funktion der Gehirnrinde. Die viszero-kortikale Theorie deckt sich 
mit der allergischen Theorie der Ulkuskrankheit, denn auch die 
Allergie soll man als besondere Form der viszero-kortikalen Störung 
betrachten. 


Bei Kindern diagnostiziert man das Ulkus viel seltener 
als bei den Erwachsenen. Alexander betont, daß man bei Kin- 
dern die Geschwüre des Magens und Zwölffingerdarms erst 
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während der Sektion diagnostiziert. Kliwenskaja-Krol unter- 
streicht, daß man bei Kindern die Ulkuskrankheit aus Unwis- 
senheit zu selten feststelle, denn in Wirklichkeit trete diese 
Krankheit bei Kindern viel öfters auf, als man sie gewöhnlich 
diagnostiziert. Albrecht behauptet, daß bei manchen Ulkus- 
krankheitsfällen der Erwachsenen das Leiden eine von der 
Kindheit her zurückgebliebene Krankheit darstelle. Nach 
Peipers Meinung ist bei Kindern die Ulkuskrankheit so häufig 
wie bei Erwachsenen und verläuft gewöhnlich in Form wieder- 
holter Koliken. Dieser Autor hat, wie Schenk zitiert, niemals 
im Stuhl der Kinder Blut und in ihren Gedärmen Perforationen 
vorgefunden, Wackerbauer beschreibt eine tödliche Blutung bei 
einem 5j. Knaben, die bei völligem Wohlbefinden nach Verzeh- 
rung roher Stachelbeeren in Erscheinung trat. Dieser Autor 
empfiehlt in Fällen von Blutung aus dem Verdauungstrakt, daß 
man immer an Geschwüre dieses Organs denken muß und so- 
fort eine Operation durchführen soll, denn nur ein solcher 
Eingriff kann das Leben des Kindes retten. Dittrich und Schorr 
schreiben, daß man bei ulkuskranken Kindern eine vegetative 
Stigmatisation, nämlich verstärkten Dermographismus, Labi- 
lität der Gefäße und orthostatische Albuminurie, sähe, weiter- 
hin Foetor ex ore, in der Anamnese familiäre Belastung, also 
die Umstände, die wir normalerweise bei allergischen Krank- 
heiten feststellen — sagen aber überhaupt nichts über die mög- 
liche allergische Atiopathogenese der Ulkuskrankheit aus. 
Diese Autoren betonen, daß schwere Erscheinungen der Ga- 
stroduodenitis immer einen Verdacht auf diese Krankheit er- 
wecken sollen. 


Eine spezielle Aufmerksamkeit verdient die Rolle des Ta- 
baks als Faktor der Ulkuskrankheit. Kwang Soo Lee und Gruber 
bestätigten die Resultate der Untersuchungen de Hayas und 
seiner Mitarb. In diesen Arbeiten wurde nachgewiesen, daß 
der eingeatmete Rauch der Zigarette dem Einfluß injizierten 
Histamins auf die Entstehung von Geschwüren begünstigt. 
Nur bei 20°/o der Versuchstiere entstanden Geschwüre, wenn 
diesen Tieren binnen 5 Tagen nur 30 mg Histamin oder 48 mg 
Nikotin eingespritzt wurden. Gleichzeitige Einspritzung beider 
Mittel binnen 5 Tagen verursachte jedoch die Entstehung 
eines Geschwürs bei 100% Versuchstieren. Diese Autoren 
heben hervor, daß ein Mensch, der täglich 20 Zigaretten raucht, 
71,4 mg Nikotin einatmet. Gleichzeitig stellten Toon, Cross 
und Wangensteen fest, daß Einatmen von Tabakrauch die 
ulkusfördernde Wirkung des Histamins auf die Schleimhaut 
bei Hunden verstärkt. Es ist klar, daß diese Autoren angeben, 
daß zwischen dem menschlichen und tierischen Organismus 
in dieser Hinsicht große Unterschiede bestehen müssen. Trotz- 
dem darf man jedoch in Anbetracht vor allem der nicht so 
selten auftretenden Uberempfindlichkeit gegen Tabak beim 
Menschen, ferner der pharmakodynamischenWirkung des Niko- 
tins (das die arteriellen Gefäße direkt verengert) und zusätz- 
lich durch Adrenalin, das unter seiner Wirkung reichlicher 
durch die Nebennierenrinde ausgeschieden wird — man die 
Bedeutung des Tabaks in der Pathogenese der Ulkuskrankheit 
nicht übersehen. Melchior hebt hervor, daß man bei Rau- 
chern manchmal eine Rauchergastritis feststellen kann, deren 
Erscheinungen jenen bei Ulkus ähnlich sind, was gelegentlich 
zur Operation veranlaßt. Dieser Autor bemerkte, daß bei 
operierten Ulkuskranken die Heilung des Ulkus erschwert ist, 
wenn sie das Rauchen nicht absetzen. Jamieson, Illingworti 
und Scott kamen auf Grund ihrer Experimente, die an 473 
Kranken durchgeführt wurden, zu der Schlußfolgerung, daß 
zwischen dem Rauchen und der Schwere der Erscheinungen 
der Ulkuskrankheit zweifellos eine enge Beziehung bestehe. 
Derselben Meinung sind Sohn-Sonecki, Battermann und Ehren- 
feld, Venulet, Bernstein u. a. Boller hebt hervor, daß in seiner 
Statistik Raucher unter den Ulkuskranken fast doppelt so 
häufig zu finden sind wie unter dem gemischten Material. 
Tempka betont, daß es individuelle Unterschiede in der Reak- 
tion auf Nikotin gebe und das hänge vom autonomen Nerven- 
system ab. Deshalb spiele in der Pathogenese der Ulkuskrank- 
heit das Nikotin bei manchen Kranken eine große Rolle, und 
in anderen Fällen sei es trotz seines Mißbrauchs harmlos. 
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In der Ganzheit des Problems handelt es sich um die breite 
Skala der biologischen bis daher noch nicht ohne Rest entwik- 
kelten Prozesse. Aber eine Tatsache ist schon ohne Zweifel 
gesichert, und zwar, daß manchen Individuen, z. B. ein für 
andere ganz unschädlicher, frischer und sogar nur in kleiner 
Menge verzehrter Nahrungsbestandteil schadet, und daß die 
Eliminierung desselben aus der Diät des Kranken alle Störun- 
gen auslöschen kann, und daß man nach längerer Eliminations- 
diät sogar völlige Desensibilisierung, also vollständige und 
andauernde Genesung erreichen kann. 


Selbst wenn die Genesung nach Eliminationsdiät nicht nur 
in 30—40°/o der Fälle von Ulkuskrankheit, sondern nur. in 
einem einzigen Prozente erreicht würde, sollte dies für die 
Kliniker ein Fingerzeig für entsprechende Lenkung der Auf- 
merksamkeit auf die Allergie in jedem Falle von Ulkuskrank- 
heit sein. 


Solange eine entsprechende und ganz gründliche Bearbei- 
tung des ganzen hier besprochenen Problems durchgeführt 
und etwa schlüssig bewiesen ist, daß die Allergie und beson- 
ders die Nahrungsallergie nicht zu den wichtigsten patho- 
genetischen Faktoren der Ulkuskrankheit gehöre, hat niemand 
das Recht zum Übergehen oder, was noch schlimmer wäre, 
zum Ausschließen der in manchen Fällen so sehr wahrschein- 
lichen allergischen Natur der Ulkuskrankheit, noch ist er be- 
rechtigt, in diesen Fällen, in denen sie eben absolut nötig sind, 
antiallergische Maßnahmen zu unterlassen. Die Nichtberück- 
sichtigung der allergischen Herkunft einzelner Fälle von Ulkus- 
krankheit sollte man als ärztlichen Kunstfehler betrachten, der 
grundsätzlich dem Ulkuskranken großen Schaden zufügen 
kann, während doch für uns, als Ärzte, „Salus Aegroti suprema 
Lex‘ der höchste Grundsatz sein sollte. 


Zum Schluß muß man unterstreichen, daß alle, die sich mit 
der Ulkuskrankheit beschäftigen, also Internisten, Chirurgen 
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und Allergologen, das Problem der Beziehungen zwischen 
Allergie und Ulkuskrankheit gemeinsam bearbeiten soll- 
ten. Dann könnte man hoffen, daß „die unbefriedigenden Re- 
sultate der internistischen Behandlung der Ulkuskrankheit" 
(Gorzkowski) wahrscheinlich auf ein Minimum verringert 
werden. 


Schrifttum: 1. Abderhalden, R.: Grundriß der Allergie. B. Schwabe, Ba- 
sel. 1952. — 2. Afendulis, T. C.: Amer. J. Dig. a. Nutr, 15, 90. 1948, — 3, Albrecht, 
Z.: Die Geschwüre des Zwölffingerdarmes und des Magens bei Säuglingen und Kin- 
dern (polnisch, 1948). — 4. Alexander, F. K.: Arch. Surg., 70 (1955), S. 85. — 5. 
Amorosi: zit. n. Urbach. — 6. Auer: zit. n. Urbach. — 7. Barbara: zit. n. Urbach, — 
8. Bernstein, B. N.: Rev. Gastroenterol., 14. 89. 1947. — 9. Batermann i Ehrenfeld: 
zit, n. Sohn-Sonecki. — 11, Boller, R.: Alm. ärztl. Fortbild. (1956). — 12. Boumel, 
Lazerges u, Pedoussaut: Arch. Mal, Appar. dig, 3. (1950), S. 319. — 13. Brühl, W.: 
Med. Klin. (1947), 21.—22., S. 798. — 14. Bykow, K. M. u. Kurcin, I, T.: Kortiko- 
viszerale Theorie der Pathogenese der Ulkuskrankheit (russisch), Moskau, (1949). — 
15. Cevabs, R, u. Probst, A.: Wien. klin. Wschr. (1948), 11, S. 171. — 16. Crismer, R. 
u. Lambermont, J.: Acta gastro-enterolog. Belg., 16 (1953), S. 556-559. — 17. Ditrich, 
J. K. u. Schorr, R.: Ärztl. Wschr. (1956), 38, S, 835. — 18. Douthwaite-Lintott, Hurst: 
in Calcuta Med. J. (1955), 11, S. 341. — 19, Debray: zit. n. Boumel. — 20. Filatow, 
W.: Gewebetherapie (russisch), Kiew (1953). — 21. Gainsborough, H. u. Slater, F.: 
Brit, Med, J., 4468 (1946), S. 253. — 22. Gay: zit, n. Urbach u. Gottlieb. — 23. Gold- 
schmied, A.: Pol. Tyg. lek. (1949), 21, S. 641 (polnisch). — 24. Gorzkowski, E.: Pol. 
Tyg. lek. (1944), 31—32 (polnisch). — 25. Hansen, K.: Allergie, G, Thieme. Stuttgart 
(1957). — 26. Henningsen: zit. n. Cevabs u. Probst. — 27. Henningsen u. Griess- 
mann: zit, n, Cevabs u. Probst. — 28. Hurst: zit, n. Urbach-Gottlieb. — 29. Ivy-Sha- 
piro: zit. n. Urbach. — 30. Jamieson, R. A., Illingwortf, C. F. N. u. Scott, L. D. W.: 
Ref. in Med. Klin. (1947), 2, S. 79. — 31. Kern, R. A. u. Stewart, C. G.: J. Allergy 
(1931), 3, S. 51. — 32. Kliwenskaja-Krol, E.: Sovetzk. Med. (1948), 1, S. 20—22. — 
33. Knepper: zit. n. Urbach. — 34. Kwang Soo Lee u, Gruber: Ref, in Arch. Med 
Belg., 9 (1954), 4, S. 307. — 35. Lewicki, E.: Wien. Klin. Wschr. (1943), 45/46, S. 664. 


— 36. Lortat-Jacob: zit. n. Urbach-Gottlieb, — 37. Manwaring-Beattie: zit, n, Ur- 
bach-Gottlieb. — 38. Martini: zit. n, Boumel. — 39. Merckel: zit. n. Boumel. — 40. 
Melchior, E.: Dtsch, med. Wschr. (1956), 2, S. 74. — 41, Moszkowicz: zit. n. Urbach. 
— 42. Neumayr, A, u. nn . Allergie Probleme, Ciba. Basel. 1950. — 43. 
Nothaas, R.: Med. Klin. (1947), 184. — 44, Paviot u. Chevallier: zit, n. Ur- 
bach-Gottlieb. — 45. Parrot: rg er 'Boumel, — 46. Pasteur Vallery-Radot: zit. n. 
Boumel. — 47. Peiper: zit. n. Schenk. — 48, Pewzner: zit, n. Goldschmied. — 49. 


Richet: zit. n. Boumel. — 50. Roulet, F.: Schweiz. med. Wschr., 75 (1945), S. 912. — 
51. Sackfeld, Z. A.: Vestn. Chir. (russisch), (1952), 2, S. 30—33. — 52. Sanders Oleson, 
O.: Acta allergol. (1948), 1, S. 215. — 53. Sante: zit. n. Urbach. — 54, Schadel, F.: 
Münch. med, Wschr., 101 (1959), 8, S. 321. — 55, Schenk, P.: Med. Klin, (1947), 11 
S. 441. — 56. Scholz, H. G.: Physikalisch-diätische Therapie nach klinischen Ge- 
sichtspunkten. G. Thieme. Leipzig (1951). — 57. Schuler, W.: Experientia- (1949), 5, 
S. 361. — 58, Sohn-Sonecki, J.: Pol. Tyg. lek. (1953), Nr. 34. — 59, Tempka, T.: 
Pol. Tyg. lek. (1951), 8, — 60. Toon, R. W., Cross, F. S. u, Wangensteen, O. H.: 
Gastroenterol. (1952), Nr. 2, B. 21. — 61. Urbach, E. u. Gottlieb, Ph.: Allergy (1946). 
Grune u, Stratton, New York. — 62, Vallone zit. n, Urbach. — 63. Venulet, F.: Pol. 
Tyg. lek. (1953). — 64. Wackerbauer, A.: Med, Klin. (1947), Nr. 19-20. — 65. 
Walpern: zit. n. Boumel. 


Anschr. d. Verf.: Doz. Dr. med. Th. Ss. Nowak, Krakau (Kraköw), ul. Smo- 


lensk 3, m. 12, Polen. 
DK 616.33 - 002.44 - 02 : 616 - 056.3 


Flugmedizinische Probleme der Gewichtslosigkeit*) 


von HEINZ VON DIRINGSHOFEN 


(Fortsetzung) 


Als in den Jahren nach dem 2. Weltkriege ballistische 
Raumflüge durch die Weiterentwicklung der Raketentechnik 
immer mehr in greifbare Nähe rückten, begann die Flugmedizin 
sich wieder mit der Gewichtslosigkeit zu beschäftigen. 


Solche Raumflüge beginnen in Höhen, in denen die atmo- 
sphärische Luft so dünn ist, daß sie aerodynamisch keine nen- 
nenswerte Rolle mehr spielt. Das ist jedenfalls bei einer Herab- 
setzung der Luftdichte auf ein Millionstel der in Meereshöhe, 
also in 100 km Höhe der Fall. Diese Höhe wird das Raketen- 
flugzeug X-15 wahrscheinlich noch um 50 km überschreiten 
und so in einer antrieblosen Wurfparabel, ausgehend vom 
Sechsfachen der Schallgeschwindigkeit, d. h. von Mach 6, 
etwa 6 Min. im gewichtslosen Zustand fliegen. 

Bis zu Mach 12 beträgt die mögliche Dauer der Gewichtslosigkeit 
in einer Wurfparabel etwa der Machzahl beim Beginn in Minuten. 
Mit höheren Machzahlen nähert sich die Wurfparabel einer Kreis- 
bahn um die Erde, die sie bei einer tangentialen Geschwindigkeit von 
Mach 24, also mit rd. 8 km/sec, erreicht. Mit Mach 3 bzw, 1000 m/sec 
beträgt die Wurfweite mit 60° ohne Luftwiderstand rd. 85 km, mit 
Mach 6 rd. 350 km, mit Mach 12 rd. 1380 km und mit Mach 24 wird 
sie in der Erdsatellitenbahn unendlich. 

So müssen wir in den nächsten Jahren zunächst mit einer 
Steigerung der Dauer der Gewichtslosigkeit im bemannten 
Raumflug bis auf etwa 20 Min. und dann wohl bald auf Stun- 
den, Tage und vielleicht auch Wochen in einer Erdsatelliten- 


*) Vortrag vor der WGL in Bremen und Braunschweig am 11. und 12. 2. 1959. 


bahn rechnen, wenn hierdurch nicht die für den Menschen zu- 
lässige kosmische Strahlungsbelastung überschritten wird. 

Im Hinblick auf diese Entwicklung mußte sich die Flug- 
medizin vorsorglich mit den Wirkungen der Gewichtslosigkeit 
auf den Menschen befassen. 
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Abb. 5: Wurfweiten bei Anfangsgeschwindigkeiten von 4 km/sec, 6 km/sec und 8 km/ 
sec (ohne Luftwiderstand). 
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Sie begann zunächst mit der Verbesserung der Methode 
zum Erzielen einer möglichst lang dauernden Gewichtslosig- 
keit im aerodynamischen Fluge in Höhen zwischen 2000 bis 
4000 m. Statt die Beschleunigung des freien Falls im senk- 
rechten Sturzflug nachzuahmen, wurde auf Vorschlag der ehe- 
mals deutschen Forscher Siegfried Gerathewohl und H. Haber 
eine Wurfparabel imitiert, wodurch die mögliche Dauer der 
Gewichtslosigkeit gegenüber dem Imitieren des freien Falls 
verdoppelt werden kann. Auch in solchem aerodynamischen 
Parabelflug muß gleichfalls der mit der Geschwindigkeits- 
änderung wechselnde Luftwiderstand im steil auf- und abstei- 
gendem Ast durch entsprechende Dosierung der Motorkraft 
kompensiert werden, um eine reine Gewichtslosigkeit zu er- 
reichen. 
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Die Abb. 6 zeigt, wie in solchem Parabelflug die Trägheits- 
kräfte durch Änderung der Richtung und Größe der Flug- 
geschwindigkeit, mit ihrer Resultierenden die gewichtserzeu- 
gende Wirkung der Schwerkraft ausgleichen. 

Mit dieser Methode erreichte der bekannte nordamerika- 
nische Testpilot Scott Crossfield im Jahre 1952 mit einem 
Düsenflugzeug vom Typ T 33 25—30 Sek. lang annähernde Ge- 
wichtslosigkeit. 3 Jahre später wurde bei flugmedizinischen 
Versuchsflügen mit der F 94c die Dauer der Unterschwere und 
Gewichtslosigkeit bis auf 50 Sek. gesteigert. 

Der Pilot beobachtet bei solchen aerodynamischen Parabel- 
flügen zwei Beschleunigungsmesser, von denen der eine in der 
Längsachse und der andere in der Hochachse des Flugzeuges 
angeordnet ist. Beide Geräte muß er durch entsprechende Do- 
sierung der Motorkraft und des Ausschlages des Höhenruders 
auf null G einspielen. Das gelingt am leichtesten im oberen 
Sektor einer flachen Parabel, weil hier die Änderung der Flug- 
geschwindigkeit so gering ist, daß sie vernachlässigt werden 
kann, wenn man sich mit einer Gewichtsverminderung auf 0,1 
begnügt. 

Allein schon die Tatsache, daß eine ganze Reihe von Piloten 
auf diese Weise 20—40 Sek. andauernde annähernde Gewichts- 
losigkeit erfliegen konnten, spricht dafür, daß sie dabei in der 
Exaktheit der Flugzeugführung nicht wesentlich gestört waren. 
Sie hatten im Beginn der Gewichtslosigkeit keine unangeneh- 
men Fallempfindungen, sondern nur das Gefühl der Entlastung 
und des Schwebens bei annähernd null G. Doch beim Greifen 
nach Bedienungshebeln verspürten sie einen Kraftüberschuß 
nach oben infolge des Fortfalls des Armgewichtes. 

Von 43 der Gewichtslosigkeit passiv ausgesetzten Ver- 
suchspersonen der School of Aviation Medicine in Randolph- 
Field, Texas, hatte dabei ungefähr die Hälfte keine unange- 
nehmen Empfindungen. Zum Teil machte ihnen diese neuartige 
Sensation Spaß. Aber die andere Hälfte litt mehr oder weniger 
unter Störungen ihres Gleichgewichtssinnes mit Empfindungen 
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des Fallens, des Herumtorkelns und des Schwebens mit dem 
Kopf nach unten. Etwa einem Drittel der Versuchspersonen 
wurde während der Gewichtslosigkeit schlecht, in der Art der 
Luft-und Seekrankheit. Darunter waren auch erfahrene Piloten, 
von denen einige hinterher erklärten, daß sie sich noch nie in 
ihrem Leben so übel gefühlt hatten, wie während der Gewichts- 
losigkeit. 

Versuche in USA und Frankreich mit unangeschnaliten Ver- 
suchspersonen, die während der Gewichtslosigkeit frei in der 
Kabine schwebten, ließen erkennen, daß hierdurch die Nei- 
gung zu einem sog. „Raumschwindel” mit Übelkeit verstärkt 
wird, besonders bei Körperdrehungen mit zusätzlichen Kopf- 
bewegungen. 

Bei locker angeschnallten Versuchspersonen führte das 
Schließen der Augen zum völligen Verlust der Raumorientie- 
rung, wenn die Schwere in der Kabine annähernd aufgehoben 
war. 

In solchem „gewichtslosen Raum‘ sind die Augen das ein- 
zige Orientierungsmittel, sobald orientierende Berührungs- 
empfindungen fehlen. 

Solange noch eine gewichtserzeugende Schwerkraft oder 
Beschleunigung wirkt, werden von ihr auch die optischen Ein- 
drücke von oben und unten beeinflußt. So genügt wahrschein- 
lich im Parabelflug schon eine geringe radiale Beschleunigung 
in Richtung Gesäß — Kopf, um den Eindruck des Schwebens 
mit dem Kopf nach unten hervorzurufen. 

Bekanntlich sieht und empfindet der Neuling beim Kurven- 
fliegen nicht die Schräglage des Flugzeuges zur Erde, sondern 
die Schräglage der Erde oder des Horizontes zum Flugzeug. 
Beim Looping sieht er, wie die Erde sich um das Flugzeug 
dreht. Erst durch Gewöhnung unterdrückt der Flieger die pri- 
märe Raumorientierung nach der Resultierenden aus Schwer- 
kraft und Fliehkraft. 

Solches Unterdrücken störender Empfindungen von seiten 
des Gleichgewichtssinnes und der zentralen Fehlsteuerungen 
des Gleichgewichts spielt eine wichtige Rolle bei der Gewöh- 
nung an die Schiffsbewegungen in stürmischer See und an das 
Fliegen in turbulenter Luft. Die Fähigkeit dazu ist individuell 
sehr verschieden. 

Unser Gleichgewichtsorgan im Vorhof des inneren Ohrs 
vermittelt mit seinem statischen Organ, dem Otoli- 
then Apparat, sowohl Empfindungen über die Richtung und 
Größe der Schwere als auch Nervenimpulse für die zentrale 
Dosierung der Muskelspannungen zur Erhaltung des Gleich- 
gewichtes. 


Der Bogengangsapparat des Labyrinths vermittelt 
hingegen die Wahrnehmung von Winkelbeschleunigungen 
beim Beginn, Steigern, Vermindern und Stoppen einer Drehung. 
Er verursacht rhythmische Augenbewegungen in der Dreh- 
ebene mit einer langsamen Phase entgegengesetzt zur Dreh- 
richtung und einer schnellen in dieser. Dieser labyrinthäre 
Nystagmus kann ebenso wie der optisch bedingte seine Ur- 
sache überdauern und verursacht dann einen Drehschwindel. 

Bei Drehungen mit offenen Augen in einem ruhenden oder 
linear gleichmäßig bewegten Raum ermöglicht der optische 
Nystagmus bis zu einer individuell recht verschiedenen Dreh- 
geschwindigkeit die Beobachtung der Umwelt. 

In einem drehenden Raum ohne Sicht nach außen fällt der 
optisch bedingte Nystagmus fort. Hier wird der labyrinthär 
bedingte auch mit offenen Augen überwertig und erzeugt dann 
eine sichtbare Drehempfindung, die wir z. B. subjektiv beob- 
achten können, wenn wir bei dunkler Nacht in einer hell er- 
leuchteten Straßenbahn durch eine Kurve fahren oder auch in 
den Räumen eines schwankenden Schiffes. Der optische Ein- 
druck der Schiffsschwankungen wird beim Fehlen der Sicht 
nach außen noch dadurch verstärkt, daß die Augenachsen 
durch die vom statischen Organ ausgehende Gleichgewichts- 
steuerung ihre Lage zur Schwerkraftrichtung bis zu einem 
bestimmten Grade beibehalten. 

Besonders unangenehm sind die optischen und „gefühls- 
mäßigen" Eindrücke durch einen labyrinthär bedingten Ny- 
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stagmus bei Kopfneigungen in einem rasch drehenden Raum, 
weil dabei in den Bogengängen des Labyrinths auftretende 
Koriolisbeschleunigungen sehr eindringlich ein Kippen des 
ganzen Raumes und des eigenen Körpers vortäuschen. Diese 
Koriolisbeschleunigungen, die einen Strömungsimpuls für die 
Bogengangflüssigkeit in den gekippten Bogengängen bewir- 
ken, sind direkt von der Größe der Drehgeschwindigkeit des 
Körpers im rotierenden Raum und von der Winkelgeschwin- 
digkeit der Kippung der Bogengänge während der Drehung 
abhängig. Da schon ziemlich geringe Raumrotationen genügen, 
um einen deutlichen Puskinjeschen Drehschwindel durch Kopf- 
neigungen hervorzurufen, muß das Erzeugen einer sog. künst- 
lichen Schwerkraft im Raumfluge durch Fliehkräfte auf geringe 
Drehgeschwindigkeiten — etwa auf 3 Umdrehungen in der 
Minute — begrenzt werden. Damit würde eine Fliehkraft in der 
Stärke von !/ı G einen Drehradius von 25 m erfordern. 


Auch beim Kippen des Kopfes während aktiver Drehungen, 
z. B. beim Walzertanzen, erzeugen die Koriolisbeschleunigun- 
gen in den Bogengängen des Labyrinths Empfindungen des 
Schwankens des ganzen Körpers. 


Jedenfalls müssen wir auch damit rechnen, daß zusätzliche 
Kopfbewegungen bei Körperdrehungen während des gewichts- 
losen Schwebens in der Kabine eines nicht rotierenden Raum- 
schiffes sehr unangenehme Schwindelerscheinungen auslösen 
können, was bereits in „Parabelflügen‘ bestätigt wurde (s. 
Abb. 7). 





Abb. 7: Gewichtslos schweben hier Generalmajor Niess und Oberst Stapp (bekannt 

durch seine Beschleunigungsversuche mit Raketenschlitten und derzeitiger Präsident 

der American Rocket Society) in einer Transportmaschine vom Typ C-131. Während 

der 12 bis 15 sec andauernden Gewichtslosigkeit studierten die Versuchspersonen 

an sich selbst die physischen und psychischen Reaktionen. Die Versuche werden 

z.Z. vom Aero Medical Laboratory Wright Air Development Center, Ohio, durch- 
geführt. 


Für die Wahrnehmung der Stärke und Richtung der Schwere 
dienen nicht nur das statische Organ unseres Gleichgewichts- 
sinnes mit seinen auf Sinneshärchen gelagerten Otolithen, 
sondern auch der Drucksinn der Haut sowie die von Muskeln, 
Sehnen und Gelenken ausgehende Kraftempfindung. Deshalb 
haben Taubstumme mit funktionsunfähigem statischem Organ 
einen ausreichenden Ersatz für die Erhaltung ihres Gleich- 
gewichtes. 


Sie verlieren aber die Raumorientierung unter Wasser, weil 
hier durch den Auftrieb des Wasers die Schwereempfindung 
von seiten der Haut, Muskeln, Sehnen und Gelenke aufgehoben 
ist und hierfür nur noch das statische Organ übrigbleibt. 


Taubstumme neigen nicht zur Luft- und Seekrankheit und 
vertragen auch die Gewichtslosigkeit gut. Das spricht dafür, 
daß die Bewegungskrankheiten beim Gesunden vorwiegend 
vom Gleichgewichtsorgan im Labyrinth ausgehen, das ja bei 
den Taubstummen zerstört ist. 
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Wenn wir die durch Unterschwere und Gewichtslosigkeit 
im Raumflug zu erwartenden Störungen betrachten, so müssen 
wir folgendes unterscheiden: 

a) Die Wirkung und Nachwirkung des Überganges zur Unterschwere 
und Gewichtslosigkeit. 
b) Die Wirkung geringer Beschleunigungen, die von annähernder 

Gewichtslosigkeit ausgehen. 

c) Die Wirkung reiner Gewichtslosigkeit und ihre Nachwirkungen. 

Diese Nachwirkungen sind beim Wiedereindringen in dichtere 
Luftschichten besonders bedenklich, weil sie die Toleranz gegenüber 
den dabei auftretenden negativen Beschleunigungen herabsetzen, und 
damit die Sicherheit der Flugzeugführung in dieser kritischen Phase 
des Raumfluges gefährden können. 

In dieser Phase kommt es darauf an, daß das Raumflugzeug mög- 
lichst flach, d. h. mit einem geringen negativen Winkel zur Horizon- 
talen, in die Erdatmosphäre eindringt. 

Beträgt dieser Winkel während des Eindringens mit der Orbital- 
Geschwindigkeit von 8 km/sec — 1,5°, so erreicht die negative Be- 
schleunigung etwa 8 G und überschreitet 7 G um 50 Sekunden. Mit 
einem Winkel von — 4,75° steigt die negative Beschleunigung bis 
auf 15 G und überschreitet 30 Sekunden hindurch 10 G und mit 
einem Winkel von — 7,5° werden 20 G erreicht. 

Beim senkrechten Eindringen würde die neg. Beschleunigung bis 
auf 320 G ansteigen und etwa 10 Sekunden dauern, wobei zum min- 
desten die Oberfläche des Raumflugzeuges durch die enorme Er- 
hitzung verglühte. 

Ein unerwarteter plötzlicher Übergang zur Gewichtslosig- 
keit und auch schon zur Unterschwere verursacht immer eine 
Fallempfindung. 


Erfolgt der Übergang allmählich, so entsteht je nach der 
Steilheit der Schwereminderung eine individuell recht ver- 
schiedene mehr oder weniger deutliche Empfindung des 
„Durchsackens‘, mäßigen Fallens oder nur des Schwebens. 


Im Flugzeug spielt dabei neben der individuellen Empfind- 
lichkeit des Gleichgewichtssinnes auch die persönliche Art der 
Deutung der Entlastungsempfindung eine wesentliche Rolle. 
Der eine verbindet hiermit die Vorstellung des Fallens, indem 
er auf die Außenwelt bezogen bleibt und der andere bezieht 
die Schwereminderung und Gewichtslosigkeit auf den Innen- 
raum und fühlt sich gehoben und schwebend. 


Neben diesen subjektiven Eindrücken müssen wir noch mit 
einer mehr oder weniger starken Verstimmung der zentralen 
Gleichgewichtssteuerung durch die ungewohnte Entlastung 
der Sinnesorgane der Schwerempfindung, der Gravirezeptoren, 
rechnen, die von dort auch auf die Regulationszentren des 
vegetativen Nervensystems, z. B. des Blutkreislaufs, der 
Wärmeregulation, der Verdauung und insbesondere auf das 
Brechzentrum übergehen kann, sei es zunächst nur im Sinne 
einer Sensibilisierung mit erhöhter Neigung zu Fehlsteuerungen. 


Solche Sensibilisierung kann bei empfindlichen Personen 
lang nachwirken. So kann ein rascher Übergang zur Gewichts- 
losigkeit ihre Erträglichkeit nachhaltig vermindern, besonders, 
wenn die Gewichtslosigkeit während aerodynamischer Parabel- 
flüge nicht ganz rein ist, sondern in der Nähe des- Nullwertes 
mit + 0,1—0,2 G herumschwankt, und so weitere Störungen 
der zentralen Gleichgewichtssteuerung hinzukommen. 

Nach dem Weber-Fechnerschen Gesetz wächst das Unterschei- 
dungsvermögen für Druck und Kraftempfindungen mit der Vermin- 
derung der Ausgangsbelastung. Der Ausgangsreiz reguliert auf diese 
Weise die Empfindlichkeit unserer Sir.neswahrnehmungen. So können 
in einem weiten Bereich Änderungen von 3°/o der Ausgangsbelastung 
als Unterschiede wahrgenommen werden. Das gilt wahrscheinlich 
auch für die Empfindlichkeit des Otolithen-Organs bei der Reaktion 
auf Schwereänderungen. 

Wenn das auch für eine Ausgangsbelastung von "/ıo der Erd- 
schwere zutrifft, so könnten hier schon Beschleunigungen von + 
oder — 0,003 G wahrgenommen werden oder labyrinthäre Reize be- 
wirken, die vielleicht schon mit + oder — 0,03 G Übelkeit erzeugen, 
besonders, wenn die Regulationszentren des vegetativen Nerven- 
systems schon beim Ubergang zur annähernden Gewichtslosigkeit 
mit Neigung zu Fehlsteuerungen sensibilisiert wurden. 

Wo die absolute untere Grenze für die Wahrnehmung von 
Beschleunigungen beim Ausgang von der Gewichtslosigkeit 
liegt, wissen wir noch nicht. Jedenfalls müssen wir in Betracht 
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ziehen, daß die bei aerodynamischen Parabelflügen beobach- 
teten, zunehmenden Störungen des Wohlbefindens der Ver- 
suchspersonen auch durch solche Unsauberkeiten der an- 
nähernden Gewichtslosigkeit erklärt werden können. Sie lie- 
ßen sich durch eine automatische Steuerung und Dosierung 
der Motorkraft zum Einspielen auf null G wesentlich ver- 
mindern. 

Oberhalb von 100 km Höhe, also im praktisch luftleeren 
Raum, sind im antriebslosen Flug solche „Beschleunigungs- 
parasiten” der Gewichtslosigkeit nicht mehr zu erwarten, wenn 
das Raumflugzeug gegen Eigendrehungen genügend stabilisiert 
ist. Erfolgt hier der Übergang zur Gewichtslosigkeit einschlei- 
chend durch allmähliche Drosselung des Raketentriebes, so 
sind die Bedingungen für eine gute Erträglichkeit dieses Zu- 
standes wahrscheinlich wesentlich günstiger als bisher im 
aerodynamischen Parabelflug. 

Besonders unangenehme Empfindungen mit starken Erre- 
gungen des Gleichgewichtszentrums und der Möglichkeit nach- 
haltiger Störungen der Regulationen des vegetativen Nerven- 
systems können bei empfindlichen Personen während des 
mehrstufigen Raketenstarts zum Raumflug eintreten, wenn da- 
bei jeweils der Übergang von der Höchstbeschleunigung am 
Ende der vorangehenden Raketenstufe zur Mindestbeschleuni- 
gung im Beginn der nachfolgenden sehr rasch erfolgt. Und be- 
sonders, wenn dazwischen die Beschleunigung auf Null abfällt. 
Doch läßt sich dies wohl technisch vermeiden oder wenigstens 
einschränken. 

Im Hinblick auf das Auftreten von Fallempfindungen im 
Beginn der Gewichtslosigkeit waren die Tierversuche von 
Siegfried Gerathewohl bei Parabelflügen recht aufschlußreich. 

Katzen, deren Empfindungen, Reaktionen und Regulatio- 
nen durch Vorstellungen weniger kompliziert beeinflußt werden 
als beim Menschen, fallen bekanntlich aus jeder Lage und auch 
mit verbundenen Augen auf die Füße. Hierfür sorgt ein für 
diese Klettertiere sehr wichtiger Fallreflex, der durch eine 
Schwungbewegung der Glieder und des Schwanzes die fallende 
Katze so%reht, daß ihre Füße nach unten kommen. 

Diesen Drehreflex zeigten die Katzen auch, als sie Gerathe- 
wohl im Parabelflug direkt oder einige Sekunden nach Beginn 
der annähernden Gewichtslosigkeit aus den Händen ließ. Er- 
folgte jedoch das Loslassen etwa 10 Sekunden nach Beginn 
der Gewichtslosigkeit, so schwebten diese Versuchstiere ohne 
Tendenz zur Drehung in der Kabine. Sie hatten dann wahr- 
scheinlich auch keine Fallempfindung mehr. 

Solche Tierversuche wären wahrscheinlich gut geeignet, 
um zu untersuchen, wie die Größe und Steilheit des Belastungs- 
abfalls zur Gewichtslosigkeit das Zeitintervall bis zum Ver- 
schwinden des Drehreflexes verändert, was unsere Kenntnisse 
von der Physiologie der Gleichgewichtsorgane wesentlich be- 
reichern könnte. 

Künftig werden wir wohl mit Schwereminderung und Ge- 
wichtslosigkeit eine Fülle offener Fragen über die Funktion 
der Gleichgewichtsorgane klären können, deren Untersuchung 
bisher noch nicht möglich war. 

Nun noch einige Bemerkungen über die Wirkungen lang 
dauernder Gewichtslosigkeit und der Wirkung aktiver Bewe- 
gung in sog. gewichtslosen Räumen, wie z. B. in einer großen 
Kabine eines Raumschiffes in einer Erdsatelliten- oder Plane- 
tenbahn. 

Bei der Betrachtung dieser Probleme wollen wir davon aus- 
gehen, daß die Wirkungen des Überganges zu Gewichtslosig- 
keit bei einer zunächst fest angeschnallten Raumschiffbesatzung 
abgeklungen sind, und diese nun nach Lösen der Anschnall- 
gurte in der Kabine herumzuschweben beginnt. 

Hierbei kann es sich leicht ereignen, daß ein aktives Ab- 
stoßen von der Kabinenwand eine Drehung des Körpers um 
eine seiner Achsen einleitet, die dann, wie schon erwähnt, bei 
Kopfneigungen während der Drehung durch Koriolisbeschleu- 
nigungen recht unangenehme Schwindelerscheinungen hervor- 
rufen kann. Wahrscheinlich sind solche Störungen beim ge- 
wichtslosen Schweben wesentlich intensiver als bei Kopf- 
neigungen auf einem rotierenden Drehstuhl oder beim Walzer- 
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tanzen, weil im Raumflug die richtungsweisende Schwerkraft 
fehlt, Doch können wir auch hier mit einem Ausschalten sol- 
cher störenden Empfindungen durch Gewöhnung rechnen. 

Unter der Einwirkung der Schwere gehen vom statischen 
Organ und von den anderen an der Schwerewahrnehmung 
beteiligten Sinnesorganen ständige afferente Nervenerregun- 
gen aus, die der zentralen Regulierung des Muskeltonus dienen. 

In bequemer Horizontallage sind sie nur noch gering, wo- 
durch der Muskeltonus abnimmt. 

Im warmen Wasserbade werden die Muskeln fast völlig 
entspannt, obwohl darin die Schwerewirkung auf das Otolithen- 
organ bestehen bleibt. Auch hat die Horizontallage und beson- 
ders das Bad eine beruhigende Wirkung auf das gesamte vege- 
tative Nervensystem. 

Solche Entspannung der Körpermuskulatur und Ruheum- 
stimmung wird voraussichtlich auch bei Gewichtslosigkeit 
eintreten, nachdem der Mensch sich an diesen Zustand ge- 
wöhnt hat, zumal zur Bewegung des eigenen Körpers und von 
Gegenständen nur ganz geringe Kräfte erforderlich sind. 

Dementsprechend wird wohl die Gewichtslosigkeit im 
Raumschiff für den Schlaf günstig sein, wenn für eine zweck- 
mäßige Befestigung des Schläfers, z. B. in einem Schlafsack, 
gesorgt ist. 

So müssen wir bei langer Dauer der Gewichtslosigkeit, 
ähnlich wie bei langer Bettlägerigkeit, mit einer zunehmenden 
Erschlaffung und einem Schwund der Skelettmuskulatur durch 
ungenügenden Gebrauch rechnen, soweit es nicht gelingt, sol- 
che Inaktivitätsatrophie durch eine Raumschiffgymnastik zu 
verhindern. 

Sicherlich werden auch die Regulationen des Blutkreislaufs 
für das Ertragen in Richtung der Längsachse des Körpers wir- 
kender Beschleunigungen erlahmen. 

Patienten, die nach langer strenger Bettruhe, ohne vorherige 
Bettgymnastik plötzlich aufstehen mußten, erleiden häufig 
solche Schwächezustände, bei denen das Blut der Schwere fol- 
gend in die Beine versackt, der Blutdruck sinkt und die 
mangelhafte Augen- und Gehirndurchblutung ein „Schwarz- 
werden vor den Augen’ und unter Umständen eine Ohnmacht 
verursacht. 

Bisher ist noch nicht bekannt, nach welcher Dauer der Ge- 
wichtslosigkeit die Regulationen des Blutkreislaufs zum Aus- 
gleich von Schwereeinflüssen bedenklich gestört werden. Eine 
mäßige Regulationsschwäche dieser Art wurde schon bei den 
Parabelflügen nach 20—30 Sekunden dauernder annähernder 
Gewichtslosigkeit beobachtet. Doch kann es sich hier noch um 
Nachwirkungen des Überganges zur Gewichtslosigkeit oder um 
die Wirkungen der vorhererwähnten Unreinheiten im Ein- 
halten dieses Zustandes handeln, die luftkrankheitsähnliche 
Erscheinungen hervorrufen. Dabei sind auch die Regulationen 
des Blutkreislaufs gestört. 

Direkte Blutkreislaufstörungen durch die Gewichtslosigkeit 
sind nicht zu erwarten. Denn schon beim flachen Liegen unter 
normalen Bedingungen sind die Schwereeinflüsse im Blutkreis- 
laufsystem so gering, daß sie praktisch keine Rolle mehr 
spielen. 

Bei der Hündin Laika im Sputnik II blieb der Puls während 
der 7 Tage dauernden Beobachtungszeit völlig normal, nach- 
dem die Zunahme der Herzschlagfrequenz durch die Beschleu- 
nigungen beim Raketenstart und den Übergang zur Gewichts- 
losigkeit rasch abgeklungen waren. Immerhin dauerte die 
Rückkehr zu normalen Pulsen dreimal so lang wie bei voran- 
gehenden Testversuchen auf einer Zentrifuge, mit der die 
Startbeschleunigungen nachgeahmt wurden. Selbstverständlich 
ging hier der Belastungsabfall nur bis auf 1 G und nicht auf 
null G, — Die Hündin Laika starb schließlich durch Aufhören 
der Luftregeneration in ihrer Überdruckkabine, 

Andere Hunde, die in USA und der Sowjetunion an Rake- 
tenaufstiegen auf 200—473 km Höhe teilnahmen, landeten 
wohlbehalten nach Abwurf ihrer Kabine mit Spezialfallschir- 
men, die das Abbremsen einer Fallgeschwindigkeit bis etwa 
3,3 km/sek, also von Mach 10 mit erträglichen negativen Be- 
schleunigungen und ohne Überhitzung ermöglichten. 
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Psychologische Wirkungen der Gewichtslosigkeit 


Die nach langer Raumfahrt durch die Gewichtslosigkeit zu 
erwartende körperliche Erschlaffung wird sich wahrscheinlich 
auch psychisch erschlaffend auswirken und eine Tätigkeits- 
unlust und Schläfrigkeit hervorrufen, deren Überwindung er- 
höhte Energie erfordert. 

Sicherlich bringt die Gewichtslosigkeit viele Ärgerlich- 
keiten, weil alles, was nicht befestigt ist, frei in der Kabine 
herumschwebt und weil die Beseitigung von Abfällen etc. be- 
sondere Prozeduren erfordert. Flüssigkeiten haften zunächst 
an den Gefäßwandungen. Gelangen sie aber versehentlich in 
die Kabinenluft, so schweben sie darin und bilden durch ihre 
Öberflächenspannung mehr oder weniger große Kugeln, bis 
sie eine Wand erreichen und sich dort ausbreiten. 

So besteht die Gefahr der Einatmung einer in die Kabinen- 
luft gelangten Flüssigkeit. Trinken mit Hilfe von Saugröhrchen 
oder zusammendrückbaren Spritzflaschen wurde in Parabel- 
lügen bei Gewichtslosigkeit erprobt und macht ebenso wie 
das Schlucken keine Schwierigkeiten. 

Das Befestigen von Gegenständen erfordert nur geringe 
Haftkräfte und die Raumschiffbesatzung könnte durch magne- 
tische oder mechanische Haftsohlen den nötigen Kontakt mit 
den Kabinenwandungen behalten. 

Ob sich der Mensch an die Lebensbedingungen im sog. ge- 
wichtslosen Kabinenraum so sehr gewöhnen kann, daß sie 
nicht mehr störend wirken und vielleicht sogar angenehm 
sind, wissen wir noch nicht. 

Eine dauernde Verminderung der Schwere auf etwa "/s G 
wäre wahrscheinlich nicht unangenehm, wenn die hierfür 
nötige Rotation des Raumschiffes so gering ist, daß keine 
Schwindelerscheinungen bei Kopfbewegungen auftreten. 

Hierzu könnte man z. B. ein 100 m langes Raumschiff um 
seinen Schwerpunkt in Rotation versetzen, Befindet sich darin 
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die Kabine rd. 50 m von der Drehachse entfernt, so genügen 
3 Umdrehungen in der Minute, um darin Fliehkräfte von 0,3 G 
zu erzielen. 


Wenn künftig Atomenergie für den Raketenantrieb ver- 
wandt wird, können Raumschiffe solcher Größe gebaut werden. 
Darin wird man dann genauere Untersuchungen über die Gren- 
zen der Schwereempfindung und über die Empfindlichkeits- 
steigerung durch Unterschwere durchführen können. 


Man wird dann auch untersuchen können, wie und in wel- 
chem Ausmaß biologische Prozesse, z. B. beim Pflanzenwachs- 
tum durch Verminderung oder Ausfall der Schwere beeinflußt 
werden, vorausgesetzt, daß es gelingt, die kosmische Strah- 
lung soweit abzuschirmen, daß sie auch bei langdauernder 
Raumfahrt keine wesentliche biologische Wirkung mehr hat. 


Die hierfür nötigen Wandstärken würden das Gewicht für 
jeden Quadratmeter Wandung wahrscheinlich auf rd. I t er- 
höhen, also für eine zylinderförmige Kabine von 20 cbm auf 
etwa 50 t. Solche Gewichte in eine Erdsatelliten- oder Plane- 
tenbahn zu werfen, wird wahrscheinlich erst mit Atomenergie 
möglich sein. 

So wird wohl die für den Menschen zulässige Dauer eineı 
Raumfahrt zunächst durch die kosmische Strahlung begrenzt 
sein, bis ihre ausreichende Abschirmung möglich wird. Ob die 
zulässige Strahlungsdosis im Raumflug schon in Tagen odeı 
erst in Wochen erreicht wird, ist noch nicht genügend geklärt, 
weil wir über die biologischen Wirkungen der schweren Teil- 
chen dieser Strahlung noch zu wenig wissen. Doch können 
uns hierüber Tierversuche mit künstlichen Erdsatelliten orien- 
tieren, sobald das Problem der Rückkehr der Tierkabine aus 
der Satellitenbahn befriedigend gelöst ist, was bald zu er- 
warten ist, 


Anschr. d. Vertf.: Prof. Dr. med. Heinz von Diringsholfen, Frankfurt aM, 
Melemstr, 6 
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Aus dem Krankenhaus (Chefarzt: Dr. med, Imre Stumpf) des Ungarischen Landesrettungsdienstes (Generaldirektor: Dr. med. Bela Orovecz) 


Neuere Gesichtspunkte in der dringlichen Versorgung 
internistischer Notfälle 


von AUREL GABOR, KORNEL LUKACS und ZOLTAN PAP 


I. Fortsetzung 
I. Myokardinflarkt 


Die Ansichten über die dringliche bzw. die anschließende 
Therapie sowie die Meinungen über den Mechanismus und 
über die Ursachen eines fatalen Ausganges sind hier äußerst 
verschieden. Was wir zu dieser Diskussion beitragen können, 
sind eigentlich keine „neueren Gesichtspunkte” im wahren 
Sinne des Wortes; es sind vielmehr die Ergebnisse einer ziem- 
lich kühnen Synthese z. T. von allgemein bekannten, z. T. 
aber nicht anerkannten wissenschaftlichen Angaben, für die 
Praxis. Trotz dieser ausgeprägt praktischen Zielsetzung 
können wir auf einige kurze literarische Hinweise nicht ver- 
zichten, da unsere Stellungnahme wohl heftige Angriffe finden 
dürfte, 

Die zunehmende Häufigkeit dieser Erkrankung wird meistens 
angenommen (Honey u. Truelove, Schnebli, Rauterberg usw.). 


7 


Die Letalität*) zeigt dabei erschreckend hohe Werte, Hier sei 
sofort die Schwierigkeit der Beurteilung verschiedener statistischer 
Angaben bemerkt: Honey u. Truelove, die in der „Radcliffe Infir- 
mary" eine Letalität von 34,9°/o hatten, erklären, daß dieses Kranken- 
haus — im Gegensatz zu manchen anderen! „einen großen Teil 
seiner Patienten früh, als akute Notfälle aufnimmt’, Die große 
Statistik von Wright, Marple u. Fahs-Beck nimmt gewiße Fälle von 
vornherein aus, ihre Prozentsätze zu 23,4% bzw. 16/0 sind also kein 
richtiger Durchschnitt. Sehr lehrreich und eindrucksvoll ist die Ge 
genüberstellung im Referat von Schnur, der aus verschiedenen Kran- 
kenhäusern derselben Stadt (‚Jefferson Davis Hosp." bzw. „Southern 
Pacific Hosp.”, Texas) die Letalität des Myokardinfarktes einmal 
zwischen 40—71%s, einmal zwischen 0—21°/o angibt; im Durchschnitt 
fand er 34°/o, was den meisten europäischen Ziffern nahe steht, 
Man ist also gezwungen, Angaben zu 15,5% (Doscher u. Poindexter) 


*) Meistens wird das 
braucht 


In diesem Sinne falsche Wort Mortalität ge 
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oder zu 24°/, (Räsänen) Letalität zurückhaltend zu beurteilen. Wenn 
Linko schreibt, daß 92°/o der Pat. innerhalb von 72 Std. nach dem 
Infarktanfall hospitalisiert worden sind, so muß der Prozentsatz am 
1. Tage doch bedeutend geringer gewesen und es müssen 8° noch 
später aufgenommen worden sein, welche Umstände die Letalitäts- 
statistik zu 23,4°/oe günstig beeinflußt haben dürften. Smith fand, in 
bezug nur auf leichte Fälle, 21,70. 

Die Wiener Angaben von Hueber, Laveran-Stiebar, Saexinger u. 
Tölk mit 26° scheinen mehr überzeugend. — Siebner fand aus 
52 Fällen 14 Tote, Zapfe u. Groth 147 aus 456, Ask-Upmark, Spetz u. 
Walinder wiederum 405 aus 1018, — Bei Wollheim, Holten, Loeffler 
u. Schnebli, Hittmair schwanken die Prozentsätze um 30°/o, Bei Olsen, 
Kahrs, Romcke u. Lingjserde, Russek u. Zohman, Ejrup u. Nylin, 
Eckerström nahe 50°/o, Überraschend hoch sind die Werte bei Keil 
u. McVay jr. (durchschnittlich 67%o!), und bei Binder, Ryan, Marcus, 
Mugler jr., Strange, Agress. 

Wenn wir von den unbegreiflichen Extremwerten absehen, kön- 
nen wir die durchschnittliche Letalität des Myokardinfarktes — im 
Einklang mit den meisten Lehr- und Handbüchern — mit etwa 30 bis 
40°/o angeben. Resultate unterhalb dieses Wertes dürfen schon als 
recht günstig gelten. 

Auf die Bedeutung des unmittelbar nach der Infarzierung folgen- 
den Zeitabschnittes wird wiederholt hingewiesen: Nach Honey u. 
Truelove sowie nach Schnur entfallen etwa '/s der Todesfälle auf 
den 1. Tag (= '/s aller Patienten). Bei Zapfe u. Groth sind es 42 aus 
147 Todesfällen. Nach Mojssejew sterben 56°/o in der ersten Wo- 
che. — Die Letalitätsstatistik wird also ceteris paribus um so höher, 
je mehr Patienten in je kürzerer Zeit nach dem Beginn des Anfalls 
ins Krankenhaus eintreffen. 

Für die richtige Beurteilung unserer Statistik müssen wir schon 
hier betonen, daß wir, als integraler Teil des gesamten ULRD, die 
Kranken weitaus überwiegend unmittelbar nach dem Anfall 
aufnehmen; es sind gerade diejenigen, deren bedenklich schlechter 
Allgemeinzustand die Umgebung veranlaßt, nicht einen praktischen 
Arzt, sondern sofort den Rettungsdienst zu rufen. 

Die Einteilung in „Good-Risk"- und „Poor-Risk"-Patienten nach 
Russek, oder nach der „Pathologic Index Rating“ von Schnur wol- 
len wir vermeiden. Ihre Grenzen sind nämlich nur theoretisch scharf, 
und ihre Durchführung nur für eine begrenzte Anzahl von Patienten 
möglich, wie es u. a. Zapfe u. Groth sowie Olsen u. Mitarb. auseinan- 
dersetzen. 


Die Wahl der Therapie setzt die Klärung der Todesmecha- 
nismen und -ursachen voraus, 


Zapfe u. Groth geben aus ihrem Material die folgenden Todes- 
ursachen an: Herzinsuffizienz in 52, akuter Herztod in 31, Schock in 
27, Herzruptur in 15, Lungenembolie in 4, zerebraler Insult in 4, 
andere Komplikationen in 12 Fällen. An erster Stelle stünde also die 
Herzinsuffizienz. Die Verf. betonen aber zugleich die Wich- 
tigkeit des Schocksyndroms, was nach Hauss, Losse u. Demand in 
90°/ vorkommen sollte. Struppler meint, daß „den Kreislaufumstel- 
lungen beim Myokardinfarkt eine rein kardiale Insuffizienz zu- 
grunde liegt“; denselben Standpunkt vertritt Landes der Auffassung 
von Siebner gegenüber. Prawitz betont ebenfalls die Rolle der Kreis- 
laufinsuffizienz. Wollheim erachtet die letztere für hauptsächliche 
Todesursache. Pollock nennt die folgenden befürchteten Kompli- 
kationen in den ersten Tagen: Schock, Lungenödem, ernsthafte Ar- 
rhythmien, Dehnung des Infarktbereiches, Embolien aus Innenwand- 
gerinnsel. Mojssejew analysiert die Ursachen der plötzlichen Todes- 
fälle beim Myokardinfarkt und gibt ihre Unterteilung in 1. Herz- 
lähmung (Sekundenherztod) in 40°, 2. Ruptur, 3. Thromboembolie 
der Lungenarterie und 4. Aneurysma dissecans aortae. — Bei Hiitt- 
mair sind als lebensbedrohliche Komplikationen 1. Anfallsrezidiv, 
2. Gefäßkollaps, 3. Kammerflimmern, 4. Herzinsuffizienz und 5. Lun- 
genödem erwähnt. McQuay, Edwards u. Burchell fanden in patho- 
logischem Studium von 133 tödlichen Fällen Myokardinsuffizienz in 
43°/o, Koronarinsuffizienz in 230, Herzruptur in 15°/o, größere Embo- 
lien (die Hälfte: Lungenembolie) in 6°. 

Das Vorkommen der Ruptur wird verschiedentlich beurteilt. 
Schnebli fand einen gleichmäßigen Prozentsatz zu 2,5°/o. Hittmair 
erwähnt diese Möglichkeit gar nicht, Pollock weist bloß darauf hin. 
Von den 64 Todesfällen von Hueber u. Mitarb. waren 5 Rupturen, 
von 405 bei Ask-Upmark u. Mitarb. 38. — Ssoboljew beschreibt einen 
Fall, wo die Ruptur genau nach 3 Wochen erfolgte. 

In der neuen Literatur wird der Schock beim Myokard- 
infarkt immer mehr betont, so z. B. in Hetenyis Lehrbuch der 
Medizin (Budapest, 1959). Honey u. Truelove fanden bei Schock eine 
viel ungünstigere Prognose, indem % von solchen Patienten starben. 
Woilheim stimmt ebenfalls für die Bedeutung des Schockes, da er 
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die Insuffizienz des linken Ventrikels — im Gegensatz zu Aschen- 
brenner — gar nicht immer auffand. Nach Pollock kommt Schock in 
etwa 10° der Fälle vor; Hueber u. Mitarb. konnten hingegen in 113 
von 246 Fällen den Schock nachweisen. Zapfe u. Groth schreiben: 
„Selbst wenn es... gelingt, die Kreislaufverhältnisse zu bessern, 
stirbt doch noch im späteren Verlauf die Mehrzahl der Patienten." 
Störmer widmet dem Schocksyndrom ein eingehendes Studium und 
behauptet, daß es ebenso häufig sei wie das muskuläre Herzver- 
sagen. Sein Zustandekommen schreibt er dem Bezold-Jarisch-Reflex 
zu, der — wie auch Thiesen meint — anfänglich eine zweckmäßige 
Maßnahme des Organismus sei, um den „Schongang“ des Herzens 
zu sichern, und erst später zur überschießenden Reaktion wird. Nach 
Störmer „gewinnt man den bestimmten Eindruck, daß nicht ein pri- 
märes Herzversagen vorliegt‘ und daß eine wichtigere Rolle dem 
Zeitmoment, als dem Ausmaß der Hypotension zukommt. Binder u. 
Mitarb. befassen sich ebenfalls vorzüglich mit der Schockfrage und 
beurteilen die Prognose der betreffenden Fälle sehr pessimistisch, 


Die therapeutischen Ratschläge sind selbstverständlich 
durch die theoretische Stellungnahme gekennzeichnet. Fast 
in jeder Frage begegnet man viel Für und viel Wider. 


Die Verfechter der Herzinsuffizienz (Landes, Struppler, Aschen- 
brenner u. a.) geben Glykoside (Strophanthus bzw. Digitalis), 
Siebner lehnt sie strikte ab; Wollheim, Binder u. Mitarb., Prawitz 
u. a. verabreichen die Glykoside bei entsprechender Indikation, Hitt- 
mair auch dann nur ungern; Störmer zieht sogar Digitalis vor. 

Hinsichtlich des Morphins sind die Auffassungen ebenfalls 
unterschiedlich. Die meisten stimmen dafür (Cecil, Hittmair, Pollock, 
Hueber u. Mitarb., Binder u. Mitarb, usw.). Störmer verweist auf die 
unsichere Resorption nach i.m.-Gabe, Wollheim und besonders Pra- 
witz lehnen es absolut ab. — Theophyllin-, Papaverin-, Barbiturat- 
und Azophen-Abkömmlinge werden neben manchen anderen Adju- 
vantien mal gegeben, mal nicht. Novocain in verschiedenen Anwen- 
dungsformen (,„Impletol”, Stellatumblockade, i.v.-Gabe) wird selte- 
ner erwähnt (Hittmair, Hauss u. a.). 

Die Frage der Antikoagulantien ist viel zu bekannt, 
gleichzeitig viel zu eigenartig und viel zu verwickelt, um hier erör- 
tert zu werden. Seit dem anfänglichen Aufschwung nach der Arbeit 
von Wright u. Mitarb, ist jedenfalls die spätere Stellungnahme viel 
zurückhaltender geworden, und die Indikationen der Antikoagulan- 
tien-Verabreichung werden immer enger und strenger umschrieben. 


Wenn man die periphere Kreislaufinsuffizienz bzw. Hypo- 
tonie, die sich in manchen Fällen von Myokardinfarkt nach- 
weisen läßt, als einen einfachen Kollaps auffassen würde, so 
wäre die Anwendung von vasopressorischen Substanzen ein- 
leuchtend. 


Siebner, Wollheim, Prawitz, Thiesen u. a. geben aus diesem 
Grunde meistens einfache Sympathikotonika, aber auch 
Noradrenalin (bzw. entsprechende Präparate). Das Letztere 
wird jedoch vorzüglich gegen Schock empfohlen. — Binder u. Mitarb. 
beweisen, daß die Tonika ungünstig auf die Behebung des 
Schockzustandes und besgnders auf die Erhaltung des Lebens aus- 
wirken, Levarterenol hingegen die relativ besten Erfolge sichert. 
Bei Zapfe u. Groth, Hauss u, Mitarb., Bockel, Pollock, Hellerstein 
u. Brofman, Sampson u. Zipser, Störmer u. a. spielt Noradrenalin 
eine ebenfalls große Rolle. — Die von amerikanischer Seite vorge- 
schlagene — evtl. intraarterielle — Transfusion wird nur noch 
äußerst zurückhaltend erwähnt (Wollheim, Pollock, Störmer, Hueber 
u. Mitarb. usw.); zwar bringt sie selten auch dramatische Erfolge, 
führt jedoch oft zum Lungenödem. 

Einige Verf. machen wiederum auf die ungünstige Wirkung der 
Hypertonie aufmerksam, Ask-Upmark u. Mitarb. fanden, daß 
Rupturen bei Hypertonikern viel öfter vorkommen. Mojssejew gibt 
den Prozentsatz der plötzlichen Todesfälle für Normotoniker 
in 11,200, für Hypertoniker in 29,0%, die Beteiligung der Hypertonie 
an der Ruptur in 72,2% an. Diese Verfasser warnen vor Analeptika, 
wenigstens vor ihrer kritiklosen Anwendung. 


Die Stellungnahme der meisten Verfasser den Pheno- 
thiazinen gegenüber macht keinen authentischen Ein- 
druck. Falls dieses Thema überhaupt angeschnitten wird, so 
wird meistens davor gewarnt. 


Eigene Erfahrungen werden aber kaum erwähnt, bloß theoreti- 
sche Bedenken in bezug auf die blutdrucksenkende Wirkung dieser 
Mittel (Wollheim, Hittmair usw.), selbst bei Prawitz, der diese Me- 
thode für die „eleganteste‘ hält — und doch verwirft. Bockel äußert 
sich wiederum durchaus bejahend. Wir möchten betonen, daß die- 
ser Verfasser — wie auch in Ungarn u. a. Veghelyi u. Szutreiy — 
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die Phenothiazinabkömmlinge auch in der Behandlung der Dekom- 
pensation verwendet. In Koronarerkrankungen wird durch sie nicht 
nur der Schmerz gelindert, sondern, wie es Broglie u. Jörgensen her- 
vorheben, auch der pathologische Reflexbogen unterbrochen. Bockel 
bezieht sich auf die Tierexperimente von Cahn, Melon u. Dubras- 
quet, laut derer die Phenothiazine + Unterkühlung gegen das töd- 
liche Kammerflimmern zu schützen vermögen. Bedrohliche Kreis- 
laufverschlechterungen sah er nicht, ist jedoch bei schweren Kollap- 
sen zurückhaltend. -— Über die manchen theoretischen Fragen der in 
anderer Beziehung im Mittelpunkt stehenden Phenothiazinwirkun- 
gen möchten wir uns hier nicht auslassen. 


Es steht fest, daß die Ansichten in der Mehrzahl auf an sich 
zuverlässigen klinischen und experimentellen Ergebnissen 
beruhen; es leuchtet aber ein, daß sie im Notfall für den prak- 
tischen Arzt keinen sicheren Ausgangspunkt darbieten können. 


l. Unser Gedankengang 


Der Begriff der Dringlichkeit enthält die selbstverständliche 
Forderung der raschen Diagnosestellung. Hier 
kommt dem geschulten Blick eine entscheidende Be- 
deutung zu. 


Zwei Ärzte unserer Abteilung sahen einen Pat., durch seine Fa- 
milie gestützt, das Ambulatorium betreten. Der jüngere Arzt meinte: 
„Myokardinfarkt?'‘ — und der ältere darauf: „Ja! Hinterwandinfarkt." 

- Das war's. Dieeigenartig blasse Hautfarbe, die man nach et- 
lichen Erfahrungen weder mit der Blässe der Nephrolithiasis noch 
mit der des Blutverlustes oder der Kachexie usw. verwechseln kann, 
der leidende und mehr noch entsetzte Gesichtsausdruck verrie- 
ten den frischen Infarkt; die etwas krumme Körperhaltung, die Hand 
auf der Magengrube (nicht etwa höher oder links) deuteten auf die 
Hinterwandlokalisation. 

Die Blickdiagnose bedarf aber dersofortigen objektiven 
Bestätigung. Neben der physikalischen Untersuchung ist die 
Elektrokardiographie dabei unerläßlich. Sie muß in fast allen Not- 
fällen vorgenommen werden. Im Gegensatz zur Auffassung gewisser 
Autoren kommen die charakteristischen EKG-Veränderungen immer 
schon nach einigen Minuten zum Vorschein oder aber 
wenigstens kleine, doch schwerwiegende Zeichen, 
welche nach unseren Erfahrungen nicht selten übersehen werden. 
Das wichtigste von diesen Zeichen ist die stufenweise Änderung der 
T-Wellenhöhe und des ST-Segmentablaufes in ein und derselben Ab- 
leitung innerhalb 2—3 Minuten, was sich ganz früh nach der Infar- 
zierung beobachten läßt. 

Brustwandableitungen sind immer abzunehmen, nicht 
nur dann, wenn die Einthovenschen o.B. sind. — Hierzu noch zwei 
Bemerkungen, deren ausführliche Besprechung den Gegenstand einer 
anderen selbständigen Mitteilung bilden soll, die aber wegen ihres 
Belanges auch hier erwähnt werden müssen. 

a) Mit den typischen Brustwandableitungen Vı-s nach Wilson 
kommt man manchmal nicht aus, sei es infolge komplizierender 
Veränderungen (vorausgegangener Infarkt, Schenkelblock usw.) 
oder wegen der Lokalisation des Infarktes an sog. stummen Feldern 
des Myokards. Atypische Brustwandableitungen bzw. das Verfah- 
ren, was wir die „elektrischeLandkarte des Herzens” 
oder den „elektrographischen Herzplan” nennen, in- 
dem die ganze Brustwandprojektion des Herzens und ihre Umgebung 
mit der Elektrode „abgetastet” wird, vermögen in fast allen jenen 
Ausnahmefällen, wo die typischen Ableitungen versagen, nicht nur 
über Nicht- oder Vorhandensein, sondern auch über Lokalisation und 
Ausdehnung des Infarktes ziemlich genau zu belehren. 

b) Da bei Hinterwandinfarkten, wo ja die charakteristischen EKG- 
Veränderungen zumeist schon in den bipolaren Gliedmaßenableitun- 
gen deutlich zum Ausdruck kommen, die Untersuchung der Brust- 
wandableitungen gewöhnlich unterlassen wird, ist eine Erscheinung, 
die wir „Spiegeldombildung‘“ nennen, im allgemeinen nicht 
bekannt, Sie besteht darin, daß in den Brustwandableitungen Verän- 
derungen auftreten, die spiegelbildartig den klassischen Zeichen des 
Hinterwandinfarktes (Abl. II—III) entsprechen. Die Spiegeldom- 
bildung erlaubt genauere Schlüsse auf die Ausdehnung und Lokali- 
sation der Infarzierung; sie geht sogar in einigen Fällen mehrere 
Stunden den klassischen Veränderungen voraus und ist somit für 
die Frühdiagnose — falls die Einthoven-Ableitungen o.B. sein soll- 
ten — auch unerläßlich. 


Weitere ergänzende Laboratoriums-Untersuchungen ge- 
hören nicht mehr der Dringlichkeit an. Anamnese, physikali- 
scher Befund und EKG müssen genügen. — Steht die Diagnose 
fest, muß sofort die Therapie folgen. 
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Wir haben uns zuerst die Frage gestellt, warum 
eigentlich ein Mensch an Myokardinfarkt 
stirbt. Die theoretisch möglichen Todesursachen haben 
wir folgendermaßen eingeteilt: 


1. Aufhören der (effektiven) Herztätigkeit in- 
folge Störungen der Reizbildung bzw. -leitung. Die hauptsächlichen 
Vertreter dieser Gruppe sind: momentaner Herzstillstand (Asystolie) 
und Kammerflimmern. Beide können durch pathologische Viszeral- 
reflexe bzw. durch den pathologischen Stoffwechsel der Herzmusku- 
latur bedingt sein und sowohl im akuten Anfall wie auch während 
der stationären Behandlung auftreten. 

2. Herzruptur (und daher -tamponade). Hinsichtlich ihres 
Auftretens sind die Kranken besonders nach 8—16 Tagen gefährdet, 
da in diesem Zeitabschnitt die Myomalazie des Herzens am meisten 
ausgeprägt, der bindegewebige Umbau noch wenig fortgeschritten 
und der Infarktbereich daher am meisten zerreißlich ist. Über- 
raschenderweise kommen aber Rupturen auch unmittelbar 
nach demAnfall vor. 

3. Die zentrale Kreislaufinsuffizienz, d, h, dass muskuläre 
Herzversagen, sollte eine wichtige Rolle spielen, wenn man 
davon ausgehen will, daß die der Erkrankung zugrunde liegende Schä- 
digung das Herz betrifft. Im ganzen Bereich der Schädigung, nament- 
lich in den Zonen der Nekrose, der Läsion und der Ischämie, kommt 
es zu keinen oder aber nur kaum wirksamen Muskelfaserkontrak- 
tionen. 

4. Komplikationen, insbesondere Thromboembolien (Lun- 
genembolie!), aber auch interkurrente Krankheiten, können die To- 
desursache sein. 

5. Schließlich — keinesfalls zuletzt! — muß an den Schock 
gedacht werden. 


In der theoretischen Kritik dieser Möglichkeiten können 
wir unsere Erfahrungen nicht mehr außer acht lassen, weil sie 
unsere „a priori' gestalteten Überlegungen bestätigen, unsere 
Bemerkungen sollen jedoch vorerst nur im Prinzip gefaßt 
werden. 


Ad 1. Das Aufhören der effektiven Herztätigkeit ist zweifelsohne 
die Todesursache in den Fällen, wo der Kranke plötzlich stirbt, es sei 
denn, mitten im völligen Wohlsein (unmittelbar nach dem frisch ent- 
standenen Infarkt) oder während des bis dahin ungestörten Gene- 
sungsvorganges und wenn keine andere entsprechende Todesursache 
(Lungenembolie, Herzruptur) vorliegt. Nicht oder nur ausnahmsweise 
kann diese Möglichkeit als primäre Todesursache angenommen 
werden, wenn die klinischen Lebensfunktionen mehr verzögert, stu- 
fenweise aufhören. 

Ad 2. Die Herzruptur ist ebenfalls eine echte Todesursache, kommt 
aber relativ selten vor. Therapeutisch genommen, ist ihr gewisser- 
maßen vorzubeugen; nach ihrem Auftreten aber ist nicht mehr zu 
hoffen. 

Ad 3. Wie eindrucksvoll auch die Vorstellung ist, daß die geschä- 
digte Muskelmasse den Kontraktionen der gesunden Fasern nur mehr 
hindernd nachschwebt, ist diesem Faktor keine große Wichtigkeit 
in bezug auf die Kreislaufdynamik zuzumuten. Die Pathologie be- 
lehrt, daß selbst beim Ausfall viel größerer aktiver Herzmuskelge- 
biete, als es beim akuten Infarkt meistens in Frage kommt, der Kreis- 
lauf noch lange kompensiert bleibt. Mit der Möglichkeit eines mus- 
kulären Herzversagens als der grundsätzlichen Todesursache ist also 
nur dann zu rechnen, wenn die Reservekräfte des Herzens zur Auf- 
rechterhaltung des Kreislaufs bereits aufs äußerste in Anspruch ge- 
nommen worden waren, was zwar wohl vorkommen kann, doch kei- 
nesfalls oft. 

Ad 4. Komplikationen kommen in den ersten 48 Stunden so selten 
vor, daß sie als Todesursache des Infarktanfalls praktisch 
außer acht gelassen werden dürfen, 


Ad 5. Aus dem Gesagten geht klar hervor, daß die unter 1.—4. auf- 
geführten Todesursachen keinesfalls für die Mehrzahl der tödlichen 
Myokardinfarktanfälle verantwortlich sein können. Die entschei- 
dendste Todesursache muß also der Schock sein. Wir vertreten den 
Standpunkt, daß der Myokardinfarkt in der Anfall- 
periode nichtinerster Reihe alseineErkrankung des 
Herzens zu betrachten ist (die auch mit verschiedenen allgemei- 
nen Wirkungen einhergeht), sondern als ein lebensge- 
fährlicher Reaktivzustand des Organismus, dem 
diesmal ein endogenes Trauma, nämlich eine Infarzierung (des Her- 
zens), zugrunde liegt. — Erst im weiteren Verlauf wird der Myokard- 
infarkt zur echten Herzkrankheit. 


Dieser Schockvorgang weist jedenfalls gewisse eigenar*ige 
Kennzeichen auf, Erstens kann die ihm zugrunde liegende Schä- 
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digung unmöglich absolut ruhiggestellt werden, da 
dies mit dem Herzstillstand eindeutig wäre. Es fällt also die Maß- 
nahme aus, die bei der Beseitigung des traumatischen, chirurgischen 
Schockes für unerläßlich erachtet wird. Die nicht aussetzende Tä- 
tigkeit des Herzens wirkt sich auf den Infarktbereich etwa so aus, als 
würde man z. B. eine Unterschenkelfraktur nicht schienen, sondern 
fortlaufend schaukeln. Das Entstehen pathologischer („nozizeptiver‘') 
Erregungen läßt sich also nicht ausschalten; der Reflexbogen muß an 
anderen Stellen unterbrochen werden. Eine weitere Eigenart des In- 
farktschockes ist de doch bereits primär herabge- 
setzteLeistungsfähigkeit desHerzens, dessen Über- 
belastung viel nachdrücklicher in die therapeutische Erwägung einbe- 
zogen werden muß als beim traumatischen Schock. (Das dürfte z. T. 
auch die ungünstigen Ergebnisse der Transfusion beim Infarktschock 
erklären.) 

Es sei noch erwähnt, daß wir in der Schockfrage eindeutig die 
neurogene Anschauung vertreten, also die Funktionsstörungen 
des Zentralnervensystems und des vegetativen Nervensystems auch 
hinsichtlich der pathologischen Veränderungen aller anderen Organe 
und Systeme für primär und ausschlaggebend halten. In die Diskus- 
sion der Schocktheorie können wir hier nicht eingehen; wir ver- 
weisen auf diesbezügliche Mitteilungen des Ungarischen Landesret- 
tungsdienstes von Felkai, Orovecz-Gäbor-Felkai, Gäbor-Felkai-Ves- 
sei und auf die weiteren Beiträge im BerichtüberdenIn- 
ternationalen Rettungskongreß, Budapest 1958. 

Die bisher behandelten pathophysiologischen Erörterungen 
liegen unseren therapeutischen Maßnahmen zugrunde. An 
erster Stelle steht de Schockbekämpfung. Ferner 
sollte man der Gefahr des Sekundenherztodes wo- 
möglich vorbeugen und die Wahrscheinlichkeit der Herz- 
ruptur herabsetzen. Eine eventuell bestehende zentrale 
Kreislaufinsuffizienz bedarf endlich der adäquaten 
Therapie. Die spätere, stationäre Behandlung des am Leben 
gebliebenen Patienten fällt nicht mehr unmittelbar in den Be- 
reich dieser Abhandlung; diese Frage wollen wir an entspre- 
chender Stelle bloß kurz anschneiden. 


Inder Schocktherapie steht die einwandfreie 
Schmerzstillung an der Spitze. Um diesen Zweck 
schnellstens zu erreichen, darf man nicht mit zweifelhaft wirk- 
samen Mitteln arbeiten. Es hat keinen Sinn, eine knapp wirk- 
same minimale Medikation anzustreben; Morphin*) (0,01 bis 
0,02) oder Dolantin (100—200 mg) muß sofort i.v. gegeben wer- 
den. Es sei nebenbei auf die wohlbekannte Tatsache hingewie- 
sen, daß die i.v.-Verabreichung dieser Narkotika praktisch nie 
mit den sonst oft auftretenden unangenehmen, ja gefährlichen 
Nebenwirkungen einhergeht, ferner aber, daß die Wirkung der 
Narkotika nach der i.v. Gabe in jeder Hinsicht viel schneller 
abklingt. — Bei i.m. Gabe kann das Medikament, infolge der 
Stauung, an Ort und Stelle der Einspritzung liegenbleiben und 
bei etwaigen wiederholten Gaben eine toxische oder gar töd- 
liche Konzentration im Blute (nach der Besserung der Kreis- 
laufverhältnisse) erreichen. 

Rationell erscheint es, die Koronargefäße medika- 
mentös zuerweitern; denn es kann dadurch eine bessere 
Durchströmung der Kollateralgebiete, manchmal vielleicht so- 
gar die Inbetriebsetzung von Anastomosen erzielt werden, 
wenn nicht zugleich sehr niedrige Blutdruckwerte zustande 
kommen. Unter den gefäßerweiternden Mitteln spielen bei 
Myokardanoxie die Theophyllin-Derivate die Hauptrolle, be- 
sonders in den angiospastisch gekennzeichneten Fällen. 

Die völlige psychische und physische Ruhe, ferner die 
Einatmung von reinem Sauerstoff sind selbstverständ- 
liche Forderungen, die nie vergessen werden dürfen. 

Das hauptsächliche Therapeutikum des Infarktschocks sind 
u. E. die Phenothiazin-Abkömmlinge. Die Vor- 
teile ihrer Verabreichung ersehen wir in dem Folgenden: 

1. Sie potenzieren die Wirkung der Narkotika und sichern da- 
durch eine lang andauernde, einwandfreie Schmerzlosigkeit. 

2. Sie wirken im Sinne des anfänglich protektiven Bezold-Jarisch- 
Effektes, aber ohne Überschußgefahr. Sie unterbrechen den patholo- 
gischen Reflexbogen und heben somit den „Circulus vitiosus” des 
Schockvorganges auf. 


*) Immer „sine atropino'‘, denn wir greifen mit Vorliebe zu Phenothiazinab- 
kömmlingen, was nach Atropin mehr bedenklich wäre, 
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3. Sie beruhigen den Patienten, schalten das Angstgefühl und die 
gefährliche motorische Unruhe aus. 

4. Sie setzen den Blutdruck in steuerbarer Weise herab und er- 
leichtern dadurch die Arbeit des Herzens; die Hypotension geht je- 
doch nicht mit den sonst bekannten Gefahren einher, da das Sauer- 
stoffbedürfnis der Organe, so auch des Myokards, gleichzeitig ver- 
mindert wird. In angiospastischen Fällen — die übrigens auch als 
Superfunktionsphase des Schockes (Felkai) aufgefaßt werden können 
— ist die Senkung des erhöhten Blutdruckes offensichtlich wert- 
voll. 

5. Der niedriggehaltene Blutdruck ist besonders günstig, um die 
Dehnung des Infarktbereiches, also die Rupturgefahr und die späte- 
ren Herzaneurysmen, womöglich zu verhindern, 

6. Laut einiger Angaben schützen die Neuroplegika auch vor 
Kammerflimmern und beeinflussen vorteilhaft die Dekompensation 
bzw. die Diurese. 

Von den Analeptika halten wirnur Noradrenalin für 
brauchbar; auch das dürfte nur selten, in verzweifelten Fällen, 
in Frage kommen. 

Herzglykoside verwenden wir, wenn eine echte Indikation 
vorliegt, in kleinen Dosen, langsam, vorsichtig. 

Antikoagulantien geben wir in der stationären Weiter- 

behandlung, je nach dem Fall. Wir haben aber vor, ihre initiale An- 
wendung zu versuchen, d. h. ihre Gabe gleichzeitig mit dem aller- 
ersten Eingriff. — Novocain bzw. Impletol verwenden wir ebenfalls 
nur in der stationären Behandlung. 
“Zum Schluß dieses Abschnittes möchten wir die Bedeutung der 
Schnelligkeit nachdrücklich hervorheben. Das ist eine Organisations- 
frage, die leider nur in gewissen, auf die Dringlichkeit 
eingestellten Spezialanstalten einwandfrei zu lösen 
ist. Wir glauben aber, daß eine jede Stadt wenigstens eines 
ähnlich organisierten und mit dem Rettungsdienst gekoppelten Dring- 
lichkeitskrankenhauses bedarf. 


II. Unsere Ergebnisse 


In der Beobachtungsperiode sind 119 Pat. auf unsere Ab- 
teilung gebracht worden, die einen frischen Myokardinfarkt 
hatten. 31 sind gestorben, was einer Letalität von 26°/o ent- 
spricht. Diese Statistik enthält aber auch jene Pat., die „ante 
finem‘ eintrafen und starben, bevor der Arzt wirksam hätte 
eingreifen können. (Es ist immerhin gelungen, manche an- 
scheinend ähnliche Fälle zu retten. In die statistische Aus- 
wertung der Therapie sollen daher alle Fälle einbezogen wer- 
den.) In dieser Hinsicht wirkt sich unsere Organisation unver- 
dient nachteilig auf die Statistik aus. So glauben wir zur 
Bestimmung unserer reellen Infarktletalität die Zahl der 
innerhalb 10 Minuten Verstorbenen ver- 
nachlässigen zu dürfen, wonach die Letalität nur 
21,4% ausmacht (Tab. 1). 

Eine weitere Unterteilung nach Todestermin zeigt die Tab. 2. 
— Aus Tab. 3 wollen ’'wir hervorheben — im Gegensatz zu 
den Angaben anderer Verf. —, daß wir 62,2%/0 unserer Infarkt- 
kranken innerhalb der ersten Stunde, insgesamt 95% in- 








Tabelle 1 
Unsere Letalitätsstatistik beim Myokardinfarkt 
Gestorben Genesen Insgesamt 
Anzahl 31 88 119 
0/0 26°/o 74°/o 100°/o 


Nach Abzug der in 10 Minuten Verstorbenen 











Anzahl 24 88 112 

0/6 21,4% 78,6°/o 100°/o 
Tabelle 2 
Todestermin der Fälle 
Gestorben in 10Min. 24 Std. 8 Wochen 
7 ) 
Anzahl —— 15 3 
16 
22,6°/o 29,0°/o 

el —— 48,4°/ 100° 

e 51,6% ig B 
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Tabelle 3 


Zusammenhang zwischen Verzögerung der Einlieferung 
und Todestermin 














V. Anfall b. Auf- | Todeseintritt nach derEinlieferungin | Alle | Am 
nahme vergang. Min, | Stunden Be 
weniger, als | 10/30 | 1 | 2 624 | 48 |)4g | Gest. [Leben 
| | 74 
1 St. 6 1 | 21 —!2!1|—|5|17 57 62,20/0 
2 St. 1l—-— — 1 —- —' —-'3 5 8 13 95% 
6St. I— — 1 11—|1 2 8 10 
24 St. - 1-11 +]j—[4 9 11 16 
2Sst. I-/—i—1—I|-1—-i- 2 2 4 6 
| I I | 
Zusammen 7 | 1 | 2/1) 3|) 2|/—|15] 31 88 119 














nerhalb des ersten Tages und alle übrigen späte- 
stens bis zum 3. Tage nach der Infarzierung aufgenommen 
haben. 


Tab. 4 stellt unser Krankenmaterial und die Letalität in drei 
Altersgruppen, nur zwecks einer groben Orientierung, dar. 




















Tabelle 4 
Verteilung und Letalität der Infarktkranken nach Altersgruppen 
Alter in Jahren | Alle Patienten Am Leben Gestorben 
bis 50 Anzahl 20= 100°/o 16=80°) 4=20°/o 
% | 16,8°/o 18,2°/o 12,9°/o 
50—70 Anzahl 76= 100°/o 58=176,3°/o 18=23,7°/o 
0% 63,9°/o 65,9°/o 58,1°/o 
über 70 Anzahl | 23= 100°/o 14=60,9°/o | 9=39,10/? 
| 19,3°/o 15,9% 29,0°/o 
Anzahl | 119=100°/o 88=1749/o 31=26?/o 
Summe fg 100° 100% 100% 





Tab. 5 zeigt die Verteilung der Infarktpatienten und die 
Letalität je nach Erscheinungsformen der Krankheit bei der 
Einlieferung. i 











Tabelle 5 
Letalität des Myokardinfarktes je nach initialen Erscheinungsformen 
| 2 Letalität 

Erscheinungsform Anzahl 0/o | Anzahl | % aller %/o der %/o der ähr- 

| Fälle Todesfälle lichen Fälle 
Schock 74 62,2°/| 21 176 | 678 28,4 
Angiospasmus 30 25,2 7 5,9 22,6 23.3 
Dekompensation 5 4,2 1 0,8 32 20,0 
Atypische Fälle 10 8,4 2 17 | 6,4 20,0 
Summe 119 100%) 31 26,0% | 100°/o 





Grundlagen für die Diagnose „Schock waren: Blutdrucksturz 
bis unter 80 mm Quecksilber systolisch oder aber um mehr als ein 
Drittel des etwa bekannten Durchschnittswertes (z. B. 110 im Anfall, 
180 vorher), deutliche Blässe mit reichlichem Schweißausbruch, Ohn- 
macht (ohne neurologische Herdsymptome) oder deutliche psycho- 
motorische Unruhe; bei wenig ausgeprägten Bildern lag die rasche 
Verschlimmerung des Zustandes im Sinne des Schockes unserer Dia- 
gnose zugrunde. — Angiospastisch nennen wir die Erscheinungs- 
form, die mit einer deutlichen Blutdrucksteigerung einhergeht bzw. 
die Vorherrschaft von anginösen Beschwerden mit oder ohne Blut- 
drucksteigerung, aber ohne Anhaltspunkte für Schock oder für De- 
kompensation. — Die Fälle, wo die Symptome der akuten oder chron. 
Kreislaufinsuffizienz vorherrschen, sind in einer besonderen Gruppe 
zusammengefaßt. — Als atypische Fälle bezeichnen wir endlich 
diejenigen, die sich in die vorigen Gruppen nicht einreihen lassen; 
meistens handelt es sich um leichtere Schockformen, die aber den 
strengen diagnostischen Postulaten nicht entsprechen, 


Wie aus Tab. 5 ersichtlich, sind die Schockfällein 
der absoluten Mehrheit. — Auch in der Letalität 
spielt diese Gruppe die wichtigste Rolle. (An zweiter Stelle 
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folgen die Angiospasmen, sowohl der Anzahl wie auch der 
Letalität nach. Es gab auch Dekompensierte, ihre Anzahl ist 
aber gering; letalitätsmäßig sind sie den atypischen Fällen 
gleichzustellen.) 

In der Tab. 6 sind die verschiedenen therapeutischen Kom- 
binationen je nach den hauptsächlichen Wirkstoffen und je 
nach Verlauf der Krankheit geschildert. Die obligate Sauer- 


Tabelle 6 
Therapeutische Prinzipien und Ausgang der Fälle 





| Todeseintritt 














Therapie „20 | 30 |, rag opar. em on Ges. Bemerkung 
Phenothiaz. —'!:17I4:101 15 ı 45 60  *Pulm. Emb. 
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ti | 2|: 
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zazne ill 7 ri 
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Dilatantien _- —- | — 1 1 9 10 

Analeptika 4i-i 11\1 6 1] 7 \*Evipan-Rausch 
Zuammen 771,8 .15| 31 8 |ııg 





stoffzufuhr, die selten gegebenen Herzglykoside und die neben- 
sächlichen Adjuvantien haben wir nicht angedeutet. Pheno- 
thiazine waren nie allein, sondern immer zusammen mit irgend- 
einem Narkotikum (Morphin oder Dolantin) verabfolgt. Sie 
wurden in einigen Fällen mit Vasodilatantien (Theophyllin- 
derivaten) kombiniert, meistens so, daß nach nicht ausreichen- 
der Theophyllinwirkung Narkotika und Phenothiazine gespritzt 
wurden. Bei der Kombination mit Analeptika erfolgte ebenfalls 
die Verabreichung der letzteren zuerst. Bloß Narkotika (bzw. 
Narkotikamit Dilatantien) wurden überwiegend in etwas leich- 
teren Fällen, insbesondere angiospastischen Formen, gegeben. 
Nur Dilatantien spritzten wir in den leichtesten, anscheinend 
angiospastischen Fällen bzw. zusammen mit Kombetin bei den 
leichtesten Dekompensierten. Analeptika (allein oder zusam- 
men mit Theophyllinderivaten) wurden selten gegeben, mit 
enttäuschendem Ergebnis. Der einzige überlebende Patient 
dieser Gruppe wurde wegen exzessiver motorischer Unruhe 
im schwersten Schock mit Evipan i.v. narkotisiert. 


Tabelle 7 


Letalität der beiden Haupterscheinungsformen im Zusammenhang 
mit der Phenothiazin-Therapie. 








Schock Angiospasmus 
Ph o z Ph o z 
33 20 53 18 5 23 
Erholt 73,306 | 69% | 71,6°/0 | 78,3°/6 71,4% 76,7% 
12 9 21 5 2 7 
Gestorken 26,70 31% | 28,4%/0 | 21,7°/0 28,6°/, | 23,3°/0 
Gesamt 45 29 74 23 7 30 





Ph: Therapie mit Phenothiazinen 
O : Therapie ohne Phenothiazinen 
Z : Insges. 
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Tab. 7 zeigt, daß die Letalität der mit Phenothiazinen behandelten 
Fälle in beiden Hauptgruppen der Erscheinungsformen (Schock und 
Angiospasmus) deutlich günstiger ist als die der anderen. 

Tab. 8 stellt den Zusammenhang zwischen Phenothiazinen und 
Letalität in verschiedenen Zeitabschnitten dar. Die Phenothiazin-Be- 
handelten weisen günstigere Verhältnisse auf. Besonders eindrucks- 
voll tritt das im Prozentsatz der am ersten Tage Verstorbenen zutage. 

















Tabelle 8 
Todestermine in Zusammenhang mit der Phenothiazin-Therapie 
Therapie mit Therapie ohne 
Phenothiazinen| Phenothiazine Zusammen 
Alle Fälle 75/—=63°/o/ 44/=37°/o/ 119/—=100°/o/ 
Eins ” 19 12 31 
Tödliche Fälle 25,3% 27,3) 26°) 
Am ersten Tag 16 
gestorben 10,6°/o 18,2°/o 13,4°/o 
In den ersten 10 2 5 7 
Minuten gestorben 2,6°/o 11,4 5,9°/o 








In der Tab. 9 sind endlich die 





Todesursachen mit dem Todes- 


termin und mit dem Gebrauch der Phenothiazine in Zusammenhang 
gebracht. Die Lungenembolie haben wir aus didaktischen Gründen 
aus der Gruppe der Komplikationen genommen. Die Diagnose 


Tabelle 9 


Todesursachen; ihr Zusammenhang mit Todestermin und 

















. Phenothiazin-Therapie 
Todesursache ronneinemin 
10' 30' | 24h |später 
1 — 2 — Be: Ph 
Schock 5 _— 2 —  AUEETR oO 
nn 6 ii HH FR ..Z 
un —_ . 13 3 BD ae ” 
Kammerflimmern — u de _ nn on Pr 
on — —| 3 3 6 rear 
. 1 a 2 B-. " 
Ruptur _ _ — 11 ES ” 
Bu 4 — —| 3 4 EELEN 
_ _- — 1 Me  , ee = 
Dekompensation —_ — — —_ ET ERER gi 
—_ _ — 1 Ro a ” 
nn = 1 - = er ’ 
Lungenembolie _ _ — _ u SR di 
SERIE ee 1 _ _ IR BEBELETT. ” 
. — _ _ 3 er e 
sonstige _ _ . 178 3 “ 
Komplikation I FR Ki 6 ET " 
unmittelbare Todes- u - .#% u Kir “ 
a 5 _ -— 1 _ 1 . 
ursache nicht geklärt _ a 1 2 3 " 
2 15 11 er > 
5 — 3 | ER = 
7 1 8 15 31 oz 
Ph = Therapie mit Verwendung von Phenothiazinen 
O = Therapie ohne Verwendung von Phenothiazinen 


Z = beide Gruppen zusammen 


„Schock“ beruht auf dem klinischen Gesamtbild, ohne andere be- 
greifliche Todesursache, bei entsprechendem Sektionsbefund. Kam- 
merflimmern wurde in den betreffenden Fällen elektrokardiogra- 
phisch beobachtet, die Ruptur und die Embolie immer durch Autopsie 
bestätigt, die Dekompensation klinisch und durch Sektion nach- 
gewiesen. 


Wir bemerken, daß wir im zweiten Jahre, wo wir die hypo- 
tensive Therapie zielbewußt und folgerichtig während der 
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ganzen Behandlung durchführen und den Blutdruck der Kran- 
ken um 110 Hg mm halten, keine Ruptur mehr erlebten, alle 
4 Rupturfälle hatten wir noch in der ersten Hälfte der Berichts- 
periode verloren. 


In 3 Fällen vermochte weder die Autopsie die unmittelbare 
Todesursache zu klären, noch konnte der Todeseintritt elektro- 
kardiographisch verfolgt werden, so daß in diesen Fällen mit 
großer Wahrscheinlichkeit entweder Flimmern oder Asystolie 
anzunehmen ist. 


Ergänzend möchten wir noch drei weitere Fälle erwähnen: 

Eine der Verstorbenen war eine Pat., die nach 7 Wochen einen 
zweiten (durch den „elektrischen Herzplan" genau lokalisierten und 
später durch Autopsie bestätigten) Infarkt erlitt und am 4. Tage 
nachher an Lungenembolie starb. — Bei einem Kranken mit ausge- 
dehntem Vorderwandinfarkt mußte am 21. Tage nach dem In- 
farktanfall eine Oberschenkelamputation (wegen Embolie der Ar- 
teria poplitea) vorgenommen werden, was in künstlicher Hiber- 
nation glücklich erfolgte und den ursprünglich vorausgesehenen 
Genesungsvorgang nicht beeinträchtigt (Gäbor). Bei einem wei- 
teren Kranken ließ sich die Asystolie durch intrakardiale Koffein- 
und Noradrenalin-Injektion, wiederholt auf Halbstunden, beheben, 
wobei der praktisch schon tote Patient wieder zu sich kam. Das 
vierte Mal war aber die Asystolie nicht mehr zu bekämpfen (Ma- 
klary). 


Wir glauben, daß die Richtigkeit unseres Gedankenganges 
durch die hier aufgeführten Ergebnisse eine Bestätigung er- 


hielt. Die wesentlichsten Schlüsse möchten wir nun zusammen- 
fassend wiederholen: 


1. Der akute Myokardinfarkt stellt, seinem pathologi- 
schen Wesen nach, in erster Reihe einen Schockvorgang 
dar, der aber gewisse eigenartige Kennzeichen aufweist. 

2. Eine angiospastisch-anginöse Erscheinungs- 
form, die zwar Ähnlichkeiten hat mit der Superfunktionsphase 
des Schockes, kann als selbständige Gruppe unterschieden werden. 

3. Dekompensation kommt gelegentlich des Anfalles nur 
selten vor, dann bedarf sie aber der Behandlung mit Herzglyko- 
siden. 

4. In der Frühdiagnose und in der Therapie ist die Schellig- 
keit ausschlaggebend; diesbezüglich kommt der Organisation eine 
alleinstehende Bedeutung zu. 

5. Am allerwichtigsten ist die sofortige, einwandfreie 
Schmerzstillung, was durch i.v. Narkotika-Verabreichung 
und durch Phenothiazine erreicht werden kann. 

6. Eine mäßige Senkung des Blutdruckes ist wün- 
schenswert; zur Steuerung eignen sich die Phenothiazine vor- 
züglich, da sie zugleich den Sauerstoffbedarf des Organismus herab- 
setzen. . 

7. Die vasopressorische Therapie ist beim Myokardinfarkt im 
allgemeinen prinzipiell abzulehnen, die Transfusion ebenfalls. In 
verzweifelten Fällen ist hingegen die Therapie mit Nor- 
adrenalin berechtigt. Die intraarterielle Transfusion kann evtl. 
in der Wiederbelebung nach dem klinischen Tode eine Rolle spielen. 

8. Für andauernde Sauerstoffzufuhr ist zu sorgen, eben- 
falls für absolute psychische und physische Ruhe, 
wobei wieder die Phenothiazine sehr wertvolle Hilfe leisten. 

Wir sind mit unserer günstigen Statistik bei weitem nicht 
zufrieden und wollen versuchen, durch eine bessere Methodik 
der Noradrenalin-Verabreichung die Anzahl der innerhalb 
10 Min. Verstorbenen zu verringern und den späteren Kompli- 
kationen sorgfältiger vorzubeugen. Wir glauben jedoch, daß 
wir in der Bekämpfung der wichtigsten und gefährlichsten 
Todesursache auf der richtigen Spur sind und daß, im Sinne 
der beschriebenen Überlegungen, die Letalität der (immer 
häufiger auftretenden) Infarkte überall deutlich herabgesetzt 


werden könnte. (Fortsetzung folgt) 


Anschr. d. Verff.: Drr. med. A. Gäbor,K. Lucäcs u. Z. Pap, Kranken- 
haus d. Ungarischen Landesrettungsdienstes, Budapest V., Markö U. 22. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Königin-Elena-Klinik Kassel (Leitender Arzt: Dr. med. H. P. Schulz) 


Über die Anwendbarkeit von Cosaldon bei der Behandlung 
des zerebralsklerotischen Parkinsonismus 


von GUNTER EHLERS 


Zusammenfassung: Der Verf. berichtet über eine kombinierte Be- 
handlung des zerebralsklerotischen Parkinsonismus mit Antiparkin- 
sonpräparaten und Cosaldon. 

Der Erfolg ist gegenüber der alleinigen Behandlung mit Anti- 
parkinsonpräparaten größer. 

Es ist ratsam, Cosaldon schon bei Beginn der Behandlung zu ver- 
ordnen, da die zerebrale Hyperämie oft erst die Grundlage einer 
erfolgversprechenden Antiparkinsontherapie bildet. 

Die Höhe der Dosierung richtet sich im allgemeinen nach der 
Zumutbarkeit der Tablettenmenge und der Verträglichkeit für den 
Patienten. Dreimal eine Tablette Cosaldon über 8 bis 10 Wochen 
zusätzlich zu der für die Behandlung eines zerebralsklerotischen 
Parkinsonismus üblichen Therapie wird gut vertragen. Je länger die 
Cosaldonbehandlung dauert, desto bessere Heilerfolge sind zu ver- 
zeichnen. 

Die Dauer der Cosaldongabe sollte vier Wochen nicht unter- 
schreiten; hier ist nur in Ausnahmefällen ein guter therapeutischer 
Effekt zu erwarten. Die zusätzliche Verordnung von Cosaldon stellt 
eine Erleichterung bei der Behandlung des zerebralsklerotischen 
Parkinsonsyndroms dar. 


Summary: The author reports upon a combined treatment of the 
cerebrosclerotic parkinsonism by administration of cosaldon and 
preparations with an anti-parkinson effect. 

The therapeutic results were more favourable than when anti- 
parkinson preparations alone were administered. 

It is advisable to give cosaldon already at the beginning of 
therapy, as only the cerebral hyperaemia forms the basis of a 
promising antiparkinson-therapy. The dosage is generally arranged 
according to the amount of tablets the patient can be expected to 


Der zerebralsklerotische Parkinsonismus (Altersparkin- 
sonismus) gehört zu der endogenen Form der Krankheit und 
spielt bei der Behandlung vor allem neben dem postenzephali- 
tischen Parkinsonismus eine große Rolle. 


Es ist bekannt, daß bei der schweren Zerebralsklerose trotz 
Erhöhung der arteriovenösen Sauerstoffdifferenz die Sauer- 
stoffversorgung der Hirnzellen nicht mehr ausreicht. Viele 
Zerebralsklerotiker können auf Grund einer Blutdruckerhö- 
hung, die mäßig sein kann, eine ausreichende Durchblutungs- 
größe erzielen, welche die Sauerstoffversorgung des Gewebes 
aufrecht erhält. 

Ein erhöhter Blutdruck bei zerebralsklerotischen Parkinso- 
nisten findet sich in etwa 20 Prozent. Bei den übrigen Patien- 
ten ist der Blutdruck normal, eher findet sich als Zeichen der 
vegetativen Störung eine Hypotonie. Diese Patienten sind für 
das Fortschreiten der Krankheit, zumal der Hirnstamm für 
Durchblutungsstörungen besonders empfänglich ist, prädis- 
poniert. 


take and according to the patient’s tolerance. One tablet of cosaldon 
thrice daily over a period of 8 to 10 weeks in addition to the usual 
therapy of the cerebrosclerotic parkinsonism is well tolerated. The 
longer the treatment with cosaldon lasts the better are the thera- 
peutic results. 

The duration of cosaldon therapy should not be less than four 
weeks, in this case a favourable result can be expected only in 
exceptional cases. 


The additional administration of cosaldon facilitates the treat- 
ment of the cerebrosclerotic parkinson-syndrome. 


Resume: L’auteur de cet article rend compte du traitement combine 
de la maladie de Parkinson avec sclerose cerebrale ä l’aide de divers 
medicaments destines ä combattre cette maladie et de Cosaldon. Les 
resultats obtenus ont &t& meilleurs que dans le traitement avec les 
seuls medicaments. Nous conseillons de prescrire le Cosaldon de&s le 
debut de traitement, l’'hyperemie cerebrale n’etant souvent que le 
fondement d’une therapeutique promise au succes. 

Le dosage depend du nombre de comprimes qu’il est possible 
d’absorber et de la tolerance du malade. En general, le malade 
supporte bien, en plus de la therapeutique habituelle la dose de 
3X1 comprime par jour de Cosaldon pendant une periode de 8 ä 10 
semaines, Plus le traitement au Cosaldon est long, meilleurs sont 
les r&sultats. 

L’administration de Cosaldon ne devrait pas &tre inferieure ä 
4 semaines; sielle ne d&epasse pas ce temps, on ne peut attendre 
d’effets therapeutiques positifs que dans des cas exceptionnels. 

La prescription suppl&ementaire de Cosaldon facilite le traitement 
du syndrome de Parkinson avec scl&erose cerebrale. 


Die Vorbemerkungen machen es verständlich, daß die Gabe 
gefäßerweiternder Mittel, die neben der medikamentösen und 
physikalischen Behandlung nicht nur bei der zerebralskleroti- 
schen Form des Parkinsonismus eine Rolle spielt, sondern 
auch bei der Behandlung der übrigen Formen des Parkinsonis- 
mus von Bedeutung ist, oft Voraussetzung für die Wirksamkeit 
der Antiparkinsonpräparate ist. 

Unter diesem Gesichtspunkt schien uns eine klinische 
Prüfung des Präparates Cosaldon*) wertvoll. 

Das Cosaldon enthält neben einem Purinderivat (1-Hexyl-3,7- 
dimethylxanthin) die Beta-Pyridincarbonsäure (Nikotinsäure). Die 
erste Substanz ist chemisch dem Theobromin und Theophyllin ver- 
wandt, unterscheidet sich von diesen aber durch die Einsetzung einer 
Hexylgruppe. Diese Substanz führt zu einer erheblichen Dilatation 
der Gefäße. Die spasmolytische Eigenschaft bei zentralen und peri- 
pheren Gefäßen soll der des Euphyllins überlegen sein. Die Nikotin- 
säure besitzt ebenfalls eine starke gefäßspasmolytische Wirkung und 


*) Hersteller: Chemische Werke Albert, Wiesbaden-Biebrich. 
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ist durch eine Dilatation der kleinen und kleinsten zerebralen Ge- 
fäße gekennzeichnet. 

Nebenwirkungen des Cosaldons sind eine Asthmolyse, die 
Steigerung der peripheren Durchblutung sowie die Erweiterung der 
Koronargefäße (Schenk), Die Senkung des Blutdrucks bei bestehen- 
der Hypertonie wird im Schrifttum unterschiedlich angegeben. 

Toxische Nebenwirkungen sind nicht bekannt. 


Wir wandten Cosaldon bei 42 Patienten mit einem zerebral- 
sklerotischen Parkinsonismus (24 Männer und 18 Frauen) im 
Alter zwischen 43 und 78 Jahren mit einem Gipfel zwischen 
dem 6. und 7. Lebensjahrzehnt an. Drei Patienten waren an 
einem postenzephalitischen Parkinsonismus erkrankt. 

Neben den typischen Parkinsonsymptomen zeigte eine er- 
hebliche Anzahl der Patienten zerebralsklerotische Krankheits- 
erscheinungen in Form pseudobulbärer Symptome, zerebral- 
sklerotischer Verwirrtheitszustände, Reizbarkeit, Affektinkon- 
tinenz, Nachlassen des Neugedächtnisses und des Auffassungs- 
vermögens sowie schneller Erschöpfbarkeit bei erhöhter kör- 
perlicher und seelischer Beanspruchung. Bei mehreren Patien- 
ten waren positive Pyramidenbahnzeichen vorhanden. 

Die mittlere Senkungsreaktion (nach Klopstock und Ko- 
warski beim weiblichen Geschlecht 8, beim männlichen Ge- 
schlecht 5) lag bei den Kranken im Bereich der Norm. Das 
Differentialblutbild zeigte keine pathologischen Veränderun- 
gen. Patienten, bei denen eine erhöhte Senkungsreaktion auf 
Grund einer sekundären Infektion vorlag, wurden ausge- 
schlossen. Bei 34 Kranken fand sich eine Hypotonie, bei 
6 Patienten eine Hypertonie. Neun Kranke zeigten normale 
Blutdruckwerte. Die Hypotonie wurde, da die Patienten über 
kalte Extremitäten, Kopfschmerzen und Schwindel klagten, 
entsprechend behandelt. Die Hypertonie ging, ohne daß blut- 
drucksenkende Mittel verordnet wurden, wahrscheinlich auf 
Grund der Behandlung mit Cosaldon auf normale Werte 
zurück. 

Im folgenden soll kurz auf die Behandlung des Parkinson- 
syndrows eingegangen werden. Nur die sinnvolle Kombination 
der Antiparkinsonmedikamente mit Massagen und heilgym- 
nastischen Maßnahmen führt in vielen Fällen zu einem oft 
langanhaltenden Behandlungserfolg und zu einer Wiederer- 
langung der Arbeitsfähigkeit. Auf die wichtigsten Medika- 
mente sei kurz hingewiesen. 


Die Behandlung mit reinem Atropin, Skopolamin oder Belladonna 
wird wegender unangenehmen Nebenerscheinungen (Akkomodations- 
störungen, Schwindel, Trockenheit des Mundes u. a.) nur noch bei 
bestimmten Fällen des Parkinsonismus durchgeführt. In unserer 
Klinik findet aus der Belladonnareihe lediglich das Elenal (wäßri- 
ger Gesamtauszug aus der bulgarischen Belladonnawurzel in Form 
von Tabletten oder Suppositorien) Anwendung. 

Homburg 680 und Bellacristin werden in der Praxis 
häufiger verwendet. — Weitere gute rigorlösende Medikamente sind 
Akineton, Artane (Akineton hat eine schnellere Wirkung als 
Artane), Keithon und PKM. 

Da bei den meisten Formen des Parkinsonismus sowohl 
Rigor als auch Tremor auftreten, ist seit einiger Zeit die 
Kombinationstherapie oben angeführter Medika- 
mente mit Antihistaminika (Soventol, Soventol C = Sovento- 
letten) oder Phenothiazinderivaten (Pacatal, Dibutil, Atosil) 
üblich. Durch diese Kombinationstherapie kann in sehr vielen 
Fällen ein guter Heilerfolg erzielt werden. 

Wichtig bei Beginn einer jeden Behandlung ist das soge- 
nannte „Einschleichen der Medikamente‘, d. h. es wird mit 
geringen Mengen eindosiert, um dann die Dosis in den fol- 
genden Tagen langsam zu erhöhen. Mit dieser Methode kann 
man Intoxikationserscheinungen vermeiden. Als Nebenwir- 
kungen können Trockenheit des Mundes und Sehstörungen 
auftreten. 

Zu dieser Therapie verordneten wir den Patienten zumeist 
schon bei Beginn der Behandlung dreimal eine Tablette Cosal- 
don. Weniger häufig wurde im Laufe der Behandlung Cosaldon 
bei nur geringem Nachlassen von Rigor und Tremor verordnet. 

Nur in einzelnen Fällen mußte die Dosis wegen einer zu 
hohen Eindosierung mit Antiparkinsonpräparaten und einer 
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damit beginnenden Arzneimittelunverträglichkeit auf dreimal 
eine halbe Tablette reduziert werden. Die individuell einge- 
stellte kombinierte Antiparkinsontherapie wurde bis zum Ende 
der stationären Behandlung beibehalten. Zu Beginn der Be- 
handlung trat bei einigen Patienten eine Rötung im Kopfgebiet 
und der oberen Körperhälfte, verbunden mit einem Wärmege- 
fühl, auf. Gelegentlich zeigten sich Sensationen in Form von 
Prickeln und Ameisenlaufen. Diese Erscheinungen gingen meist 
nach einigen Tagen zurück. Toxische Nebenwirkungen wur- 
den nicht beobachtet. 


Die Behandlungszeit mit Cosaldon lag zwischen 
zwei Wochen und drei Monaten. Bei einem großen Teil der 
Patienten wurde das Medikament über sechs bis zehn Wochen 
gegeben. Je länger die Patienten mit Cosaldon behandelt wur- 
den, desto größer war der zu erwartende Behandlungserfolg. 


Die besten therapeutischen Ergebnisse wiesen Patienten mit 
einem beginnenden Parkinsonsyndrom auf. Bei einigen 
Kranken konnte eine an Heilung grenzende Besserung erreicht 
werden. Gute Erfolge wurden auch bei der mittelschweren 
Form der Erkrankung erzielt. Patienten, bei denen eine schwere 
Form des zerebralsklerotischen Parkinsonismus mit extremem 
Rigor oder Tremor bzw. ein Endzustand der Erkrankung vor- 
lag, waren nur noch in geringem Maße oder gar nicht medika- 
mentös zu beeinflussen. — Schwer zu behandeln war ebenfalls 
die emotionelle Komponente der Erkrankung. Auch die zu- 
sätzliche Gabe von Cosaldon änderte hier nicht das Behand- 
lungsergebnis. 

Die Behandlungsergebnisse sind in der folgenden Tabelle 
zusammengefaßt. 




















Tabelle 1 
Behandlungserfolg 
Behandlungs- Gesamt- 
dauer in befried, zahl der 
Tagen sehr gut gut mäßig leicht kein Patienten 
mittel gering 

10—20 1 1 1 1 4 8 

21—40 3 3 3 2 _ 11 

41—90 8 6 1 l 1 17 


Neben dem Nachlassen der typischen Parkinsonsymptome 
war eine Besserung des Auffassungsvermögens, der Merkfähig- 
keit sowie ein Nachlassen der Bradyphrenie und der depres- 
siven Stimmung zu verzeichnen. Deutlich war die günstige Be- 
einflussung des zerebralsklerotischen Verwirrtheitszustandes, 
welche bei einigen schweren Fällen das einzigste Behandlungs- 
ergebnis blieb. ‚ 


Auffällig war die Abhängigkeit der Intensität der Symptome 
im Sinne einer Zunahme der Beschwerden von kosmischen 
Störungen. Diese Erscheinung ist bei der Behandlung Parkin- 
son-Kranker bekannt. 


Bei drei Patienten mit einem postenzephalitischen Parkin- 
sonismus wurde Cosaldon wegen optischerHalluzina- 
tionen bei hoher Eindosierung mit Antiparkinsonpräparaten 
angewandt. Ein durchgreifender Erfolg war nicht zu verzeich- 
nen. 

Bei fünf Patienten mußte das Präparat wegen Unver- 
träglichkeit abgesetzt werden. Es stellten sich Zunahme 
von Rigor und Tremor sowie Unruhe und Tachykardie ein. Bei 
einem Patienten trat eine Magenunverträglichkeit auf, ein 
anderer Patient reagierte mit einem toxisch-urtikariellen Exan- 
them. 


Zum Vergleich werden die Behandlungsergebnisse eines 
zerebralsklerotischen Parkinsonismus mit und ohne Cosal- 
don gegenüber gestellt. Die Prozentzahlen stellen keine statistische 
Auswertung dar, sie sollen die Gegenüberstellung der beiden ver- 
schieden großen Behandlungsgruppen erleichtern, 

Eine Antiparkinsontherapie ohne zusätzliche Gabe von Cosaldon 
wurde im Jahre 1957 bei 69 Patienten, 36 Männern und 33 Frauen, 
durchgeführt. Das mittlere Alter der Patienten lag bei 69,8 Jahren 
mit einem Gipfel zwischen dem 6. und 7. Lebensjahrzehnt. 
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H. J. Gailer: Erfahrungen bei der Verwendung von Presuren 


























Tabelle 2 
Behandlungs- h f befried. | |ejcht Gesamt- 
r a... | 
10 17 22 8 12 69 
OhneCosaldoen 45 247 318 16 173% 
12 10 5 4 5 36 


Mit Cosaldon 333 277 13,9 ii 13,9 %/o 


Die Kombination der Antiparkinsonpräparate mit Cosaldon 
läßt einen schnelleren und besseren Heilerfolg zu. Die typi- 


MMW 32/1959 


schen Parkinsonsymptome sowie die psychischen Nebener- 
scheinungen gehen nach einer relativ kurzen Behandlungszeit 
zurück. 


Schrifttum: Ehlers, G. u. W, Schickl: „Uber Klinik und Therapie des 
Parkinsonismus." Fachbl, physik. Ther., 1 (1959), S. 5. — Ferse, H.: „„‚Behandlung der 
Zerebralsklerose''; Ärztl. Praxis, 32 (1956). — Meyer, J.: ‚Die Zerebralsklerose und 
ihre Behandlung mit Cosaldon.'' Med. Klin. (1957), 24, S. 1073, — Schenk, E,: „Lassen 
sich zerebralsklerotische Folgeerscheinungen sowie periphere Durchblutungsstörun- 
gen medikamentös beeinflussen?‘ Med, Klin, (1957), 43, S, 1885, 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Ehlers, Univ.-Hautklinik, Gießen. 


DK 616.858 - 085 Cosaldon 


Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung des Kreiskrankenhauses Roth b. Nürnberg (Leitender Arzt: Dr. med. H. Heuser) 


Erfahrungen bei der Verwendung von Presuren 


von H. J. GAILER 


Zusammenfassung: Es wurde über die Anwendung von Presuren® 
(21-Hydroxypregnan-3,20-dion-natrium-hemisuccinat) bei 51 Patien- 
tinnen jeglichen Alters (15—76 J.) auf einer kleineren gebh.-gyn. 
Abteilung bei verschiedensten operativen Eingriffen und über die 
dabei gemachten Erfahrungen (unter sorgfältiger Beobachtung vor 
und während der Narkose sowie über den postoperativen Verlauf) 
berichtet. Nackteilige Nebenerscheinungen ergaben sich bei der Ver- 
wendung dieses Präparates im ganzen gesehen nicht; wo ja, konnten 
diese — zumindest so einfach wie bei anderen Narkoseverfahren 
auch — leicht beherrscht werden. Die völlig fehlende Toxizität des 
Presurens, seine minimalen Kontraindikationen lassen uns dieses 
Narkosemittel auch auf kleineren operativen Abteilungen bei rich- 
tiger Technik als sehr geeignet erscheinen. 


Summary: The author reports upon his experiences in the application 
of presuren® (21-hydroxypregnan-3, 20-dion-sodium-hemisuccinate) 
in various surgical interventions on 51 patients of all age groups 
(15—76 years) of a small gynaecological-obstetrical department. 
Precise observations were made before and during anaesthesia as 
well as during the post-operative follow-up period. The application 
of this preparation showed, on the whole, no adverse side-effects. In 


In der Zeit von Juni 1957 bis Juni 1958 haben wir bei 51 Pa- 
tientinnen im Alter von 15 bis 76 Jahren als Narkosemittel das 
jetzt im Handel befindliche 21-Hydroxy-pregnan-3,20-dio- 
natrium-hemisuccinat (Presuren®) verwendet. 

Das neue Narkosemittel wurde zur Kurznarkose bei 38 Ku- 
rettagen und 4 Inzisionen angewandt. In 9 Fällen stellte das 
Presuren das Basisnarkotikum bei größeren operativen Eingrif- 
fen dar. Nach voller Prämedikation (MAD-Cocktail) wurde in 
7 Fällen zur Fortführung der Narkose entweder ein Gemisch 
aus Äther, Lachgas und Sauerstoff oder Lachgas-Sauerstoff 
allein benutzt. Das Verhältnis NeO:O: betrug minimal 2:1, ma- 
ximal 4:1 L/min. In 2 Fällen reichte die Presuren-Narkose 
nach Prämedikation auch allein für den operativen Ein- 
griff vollkommen aus. Dabei betrug die Narkosedauer 
mit 1,0 g Presuren 248 Min. bzw. mit 0,5 g Presuren 110 Min. 
—- Eine Tubenexstirpation (bei Extrauteringravidität) konnte 
in Presuren-Lachgas-Narkose (N20:02 = 4:1) und Gaben von 
Succinyl ausgeführt werden, während bei einer Introitus-Pla- 


cases were undesired side-effects occurred, they could be brought 
under control just as easily as with other methods of anaesthesia. 
Absolute absence of toxicity of presuren and its very few contrain- 
dications, show that this preparation — when correctly used — is a 
very useful anaesthetic in minor surgical departments. 


Resume: Cet article rend compte de l’emploi de pr6sures (21-hydro- 
xypregnan-3,20-dionsodium-hemisuccinat) chez 51 malades äg6s de 
15 & 76 ans dans une section de gyn&cologie et d’obstetrique relative- 
ment peu importante au cours d’interventions op£6ratoires les plus 
diverses, ainsi que des expe6riences faites ä ce sujet (observation 
minutieuse avant et pendant l’anesthösie, ainsi qu’au cours de l’&vo- 
lution post-op6ratoire). Dans l’ensemble, on n'a pas enregistr& de 
manifestations secondaires nuisibles au cours de l’emploi de cette 
preparation. Les quelques manifestations secondaires observ6es ont 
pu &tre facilement &liminees (au moins aussi facilement que dans les 
autres proc&des anesthösiques). L’absence complete de toxicit& du 
Presuren, le tr&s petit nombre de ses contre-indications nous font 
apparaitre cet anesthösique comme tout & fait indiqu& m&me dans les 
petites sections chirurgicales A condition d’employer la technique 
adequate. 


stik Presuren allein für die Dauer von 80 Min. für eine genü- 
gend tiefe Narkose ausreichte. Vor größeren Eingriffen und im 
Bedarfsfalle bekamen die Patientinnen am Abend vor dem Ein- 
griff bis zu 2 Tabletten Doriden oder Miltaun (400 mg). Barbi- 
turatabkömmlinge wurden vor Presuren-Narkosen niemals 
gegeben. 

Die Einschlafzeit betrug bei 1,0 g Presuren — diese 
Dosis wurde meist verwendet — zwischen 3 und 5 Minuten. Die 
längste Einschlafzeit sahen wir bei 0,5 g Presuren mit 10 Minu- 
ten und bei 1,0 g Presuren mit 7 Minuten. 

Die Narkosedauer selbst betrug bei 0,5 g Presuren zwi- 
schen 21 und 68 Minuten, bei 1,0 g Presuren zwischen 33 und 
3 Std. und 44 Min.; mit anderen Narkosen gekoppelt, lag die 
maximale Narkosedauer bei 8 Stunden. 

Nebenwirkungen: Von den 5l beobachteten Fällen 
klagten trotz Nachspritzens von 10 ccm physiologischer, ange- 
wärmter Kochsalzlösung (in 49 Fällen) 16 Personen über 
Schmerzen im Gefäßverlauf des Oberarms (Intimareiz) noch 
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während des Einspritzens; obwohl peinlich darauf geachtet 
wurde, daß die Injektionskanüle sicher im Venenlumen lag. 


Bei 12 Personen kam es zu länger anhaltenden Schmerzreak- 
tionen im Bereich der Punktionsstelle oder im Bereich des 
Oberarmes, die z. T. mit Rötung, Druckschmerzhaftigkeit und 
lokaler Wärmeentwicklung der betroffenen Stellen einhergin- 
gen. Doch klangen all diese Beschwerden nach entsprechen- 
der Therapie in spätestens 8 Tagen wieder völlig ab. — Dauer- 
schäden blieben nie zurück. Bei Minderung der groben Kraft, 
bei Bewegungseinschränkungen und Sensibilitätsstörungen 
war meist bis zur Entlassung wieder eine vollkommene Nor- 
malisierung eingetreten. Zu Nekrosen oder gar zu Gangränbil- 
dungen kam es bei dem hier beobachteten Material nicht. — 
Bei Verdacht einer paravenösen Injektion wurde zur Verabrei- 
chung des Narkosemittels eine zweite, neuerliche Venenpunk- 
tion durchgeführt. 

Zeigten die Venenkaliber einen Durchmesser von 4 mm und dar- 
über, so sahen wir keine Reaktionen im Sinne einer Intimareizung. 
Je enger allerdings der Venendurchmesser (Frauen) war, desto häufi- 
ger wurden dann auch vorübergehende Schmerzen — besonders 
während der Injektion — beklagt, die jedoch z. T. schon beim Nach- 
spritzen von physiologischer NaCl-Lösung wieder schwanden, sicher 
aber beim Erwachen aus der Narkose wieder völlig geschwunden 
waren. — Doch läßt sich an Hand unseres Materials hierüber keine 
allgemeinbindende Aussage machen. 


Nach unseren Erfahrungen reichte eine Dosis von 0,5 g Pre- 
suren — in insgesamt 6 Fällen verwendet — nur selten zur 
Vollnarkose aus, obwohl auch hier Ausnahmen zu beobachten 
waren. — Deshalb wurde in den meisten Fällen 1,0 g Presuren 
als notwendige Narkosemenge in 45 von den insgesamt 51 Fäl- 
len verwendet. — Die Narkosewirkung trat bei dieser Dosie- 
rung meist nach 4 Minuten — schlagartig — ein und war auch 
von Anfang an optimal. — Obwohl einige Pat. während der 
Narkose z. T. erheblich stöhnten oder jammerten, war bei idea- 
len Arbeitsbedingungen (bis auf einen Fall) bei keiner Kran- 
ken ein®Erinnerung an den Eingriff selbst oder dadurch be- 
dingte Schmerzen, die als Causa für das Stöhnen hätten ange- 
sehen werden können, bekanntgeworden. 

Während 31 der behandelten Frauen bei der klinischen Un- 
tersuchung keine Nebenerkrankungen außerhalb un- 
seres Fachgebietes zeigten, konnte in 20 Fällen eine konkur- 
rierende Organschädigung festgestellt werden. Dennoch — 
oder gerade deshalb — wurde bei diesen Personen Presuren 
zur Narkose verwendet. Im einzelnen seien hier erwähnt: 


Endocarditis lenta mit 
Leberschädigung (1), 

Multiple Sklerose (1), 

Myodegeneratio cordis (1), 

Reduzierter Allgemeinzustand (1). 


Strumen (8), 

Anämie bis 34°/o Hb (4), 
Hypertonie (2); 

Asthma (1), 

Diabetes (1), 


Alle diese Personen haben die Narkose und die durchge- 
führten Eingriffe gut überstanden. — Die Diabetikerin war 
mit Invenol (2X"/2 Tabl./die) gut eingestellt und zeigte nach 
dem Eingriff keinerlei Komplikationen von seiten ihres Dia- 
betes im Sinne einer Dysregulation. In allen beobachteten Fäl- 
len kamen wir, wo postoperativ Analgetika notwendig 
waren, mit den halben Mengen der sonst üblichen Dosis von 
Alkaloiden aus. (Oft wurde auch schon mit Suppositorien 
ein genügender Effekt erzielt.) Post operationem kam es nie- 
mals zu Erbrechen, obwohl eine Patientin am Morgen (ca. 
2'/2 Stunden) vor dem Eingriff gefrühstückt hatte und eine an- 
dere bereits 40 Minuten nach dem Erwachen aus der Narkose 
ein vollständiges Mittagessen eingenommen hatte. 


Im allgemeinen waren die Patientinnen beim Erwachen aus 
der Narkose voll ansprechbar und zeigten eine gute Stim- 
mungslage sowie ein gutes postoperatives Befinden. Bei 
11 Frauen (22°) sahen wir nach dem Erwachen noch einen 
kürzer oder länger dauernden Nachschlaf. 


Soweit hierüber überhaupt Beobachtungen angestellt wurden, 
haben wir niemals eine Kreislaufwirksamkeit des Presu- 
rens nachweisen können, ganz gleich, ob es sich vor dem Eingriff 
um Hypo- oder Hypertonien gehandelt hatte. Das Kreislaufverhalten 
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Blutdruckverhalten unter Presuren 


Nr. 14 Hochdruck 220/120 mmHg Nach voller Prämedikation 
(MAD-Cocktail) 


RR 150/95 P 128/min 
145/110 110 0,5 g Presuren 
130/110 95 
125/100 95 
105/85 90 (Ende der Operation), nach 90Mi- 


nuten und Gabe von Depot-No- 
vadral und Infusion (500 ccm) 

c. Peripherin : RR 125/70. 
Keine Prämedikation 

prae op : Dilaudid 


Nr. 16 RR 115/70 mmHg 


RR 125/80 P 90/min 
125/85 80 1,0 q Presuren 
100/85 100 
115/85 90 N:0 :O: =4:1 L’min 
115/85 70 Succinyl 0,025 


Nr. 17 Bei schwerer Anämie (Hb 34°/v) 
RR 95/60 mmHg Probecurette in 1,0 g Presuren 
Bei der Entlassung: Hb 56°; 
RR 140/90. 


Nr.21 RR 140/90 mmHg Nach voller Prämedikation 


RR 135/95 P 88/min (MAD-Cocktail) 
155/110 90 
130/85 90 1,0 q Presuren 
135/100 85 N20 :O2 = 4 : 1 L/min 
115/90 80 
Nr.23 RR 145/80 mmHg Nach voller Prämedikation 
RR 150/85 P 105/min (MAD-Cocktail) 
145/110 75 1,0 g Presuren 


Horizontallagerung N2O : O2 = 3:1 

Nach Depotnovadral (1 ccm) 
nach 2 Stunden: RR 120/60. 
Probeabrasio in 1,0 g Presuren 
Es wurde postoperativ eine Hoch- 
druckbehandlung mit Sedaraupin 
fortgeführt. 


Nr. 46 Hochdruck 190/105 mmHg 


Eine ausführliche tabellarische Übersicht kann 
auf Anforderung zur Verfügung gestellt werden. 


war gegenüber anderen Narkoseverfahren niemals ungünstig beein- 
flußt worden. — In einem Fall kam es bei einer erheblichen Anämie 
(Hb 48°/o) zu einem Kreislaufkollaps, der in üblicher Weise durch 
Infusionen wieder behoben werden konnte. 

An Besonderheiten oder Nebenreaktionen während der Nar- 
kose seien aus unseren Beobachtungen nur noch erwähnt: In 
2 Fällen wurde nach dem Erwachen aus der Narkose über 
„verschwommenes Sehen" bzw. über das Sehen von Doppel- 
bildern geklagt, wobei im ersten Fall bei einer Dosis von 0,5 g 
Presuren die Narkosedauer 40 Minuten, im zweiten Fall bei 
einer Dosis von 1,0 g Presuren die Narkosedauer 86 Minuten 
betrug. Im ersten Fall kam es zudem zu einem Nachschlaf, wie 
wir ihn — wie schon erwähnt — mehrmals beobachten konn- 
ten. 

In 2 Fällen haben die Frauen während der Narkose als Aus- 
druck einer Psycholabilität richtiggehend geweint. 

In 2 Fällen kam es zu einem Singultus, der ohne Therapie 
nach kürzerer Zeit wieder abklang. 

In 1 Fall trat nach der Narkose ein Pelzigkeitsgefühl im In- 
jektionsarm auf, für das wir keine Erklärung finden konnten. 
— Bei der Entlassung war die Patientin aber wieder beschwer- 
defrei. 

In 1 Fall wurde bei einer Narkosedauer von 120 Minuten 
nach Gabe von 1,0 g Presuren 78 Minuten nach Eintritt der 
Narkose ein auffälliges Exzitationsstadium durchlaufen. Doch 
möchten wir diesem Ereignis bei der auch sonst vegetativ- 
stigmatisierten Patientin keine allzugroße Bedeutung beimes- 
sen. Uns fiel dieses Verhalten besonders auf, da in den übrigen 
50 hier beschriebenen Fällen zu allermeist die Narkose sehr 
ruhig verlief und auch nach Verlegung auf Station die Patien- 
tinnen im allgemeinen sehr ruhig waren, bis sie dann plötzlich 
erwachten und sehr oft sogleich voll ansprechbar waren. In 
11 Fällen war nach vorübergehendem Erwachen noch ein 
Nachschlaf aufgetreten, der maximal 1 Stunde dauerte. — Voll- 
ständigkeitshalber seien noch 2 Patientinnen erwähnt, die wäh- 
rend der Narkose zeitweise etwas unruhig waren. Doch ging 
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diese Unruhe wieder vorüber. In einem Fall mußte 1 ccm Do- 
lantin i.m. gegeben werden, im anderen Fall schlief die Pat. 
dann von selbst wieder völlig ruhig weiter. 

Abschließend sei noch über 2 Fälle berichtet, die im Ver- 
suchsablauf eine gewisse Sonderstellung einnehmen: 

Bei einer jugendlichen Pat. (Nr. 5; 20 J.), bei der eine Aplasie und 
Hemmungsmißbildung des inneren Genitale und eine operative Kor- 
rektur des äußeren Genitale vorlag, trat die Narkosewirkung von 
1,0. g Presuren nach voller Prämedikation (MAD) erst nach 7 Minu- 
ten ein. Es war bei der Patientin nicht möglich, zu Beginn der Opera- 
tion den Mayo-Tubus einzuführen, da es zu keiner genügenden Ent- 
spannung der Larynx- und Pharynx-Muskulatur gekommen war. 
Auch während der Operation kam es nach Eröffnung des Peritoneums 
zum Vortreten von Darmschlingen vor die Bauchdecken. Der rela- 
xierende Effekt des Präparates war in diesem einen Falle also nicht 
ausreichend. Auch verbrauchte die Patientin am Tage der Operation 
die volle Dosis an Alkaloiden (also keine potenzierende Wirkung). — 
Der Grund für dieses atypische Verhalten mag jedoch auch hier 
hauptsächlich als Ausdruck eines vegetativen Geschehens — auf 
welches das Presuren aber keine direkte Wirkung entfaltet — ge- 
wertet werden. 

In dem anderen Fall (Nr. 34) beobachteten wir während der Nar- 
kose bei völliger Relaxation der Pharyngeal- und Laryngealmuskula- 
tur eine schwere Zyanose (der 28j., sonst gesunden Pat.), wobei 
Schleim abgehustet wurde und es zudem zu einer Kurzatmigkeit der 
Patientin gekommen war. Vorübergehend konnte die Asphyxie durch 
Anheben, bzw. Vorbringen des Kiefers und Sauerstoffzufuhr behoben 
werden. Man möchte annehmen, daß es sich hierbei primär um eine 
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mechanische Behinderung innerhalb der Atemwege — als Ursache 
dieses Narkosezwischenfalles — gehandelt habe. Doch kehrten nach 
Verlegung der Patientin auf Station ähnliche asphyktische Zustände 
mit Zyanose und Dyspnoe wieder. Erst nach Gabe von 5,1 ccm — 
kortikal wirksamen — Coramins, nachdem Micoren-Gaben keine 
Besserung gebracht hatten, erholte sich die Patientin zusehends. Auch 
war in der Folgezeit die Atmung wieder vollkommen normal. Der 
weitere postoperative Verlauf war dann anschließend ebenfalls völ- 
lig komplikationslos. 

Unterziehen wir unsere Erfahrungen einer Prüfung, so fan- 
den wir bei der Verwendung von Presuren® — mit 1,0 g des 
Mittels — immer eine genügende Narkosetiefe. Auch trat eine 
Belastung des Kreislaufs niemals auf. Bis auf den oben be- 
schriebenen Fall konnte auch keine auffällige Beeinflussung 
der Atmung beobachtet werden. Bei allen Presuren-Narkosen 
zeigten sich keinerlei Organ- oder Stoffwechselstörungen. — 
Bei etwaigen Narkosezwischenfällen gelang es, mit auch 
sonst bei Narkosezwischenfällen üblichen Mitteln eine 
Besserung des bedrohlichen Zustandes zu erreichen. Die Stim- 
mung und das postnarkotische Befinden der getesteten Perso- 
nen war stets gut. 

Abschließend möchten wir sagen, daß von vorübergehenden 
Gefäßreaktionen im Lokalbereich der Injektionsstelle abge- 
sehen, die auch als nachteilig ausgelegt werden könnten, aber 
alle ohne Dauerfolgen abklangen, das neue Narkosemittel 
eine Bereicherung zur Durchführung von Narkosen darstellt. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Hans Joachim Gailer, Roth b. Nürnberg, Wein- 
bergweg 34. 
DK 618 - 089.5 - 032 : 611.14 Presuren 


Prof. Dr. med. Dr. med. h. e. Arthur Weber 
zu seinem 80. Geburtstag 


von R. KNEBEL 


Zusammenfassung: Zum 80. Geburtstag von Professor Dr. med. Dr. 
med. h.c. Arthur Weber werden seine Verdienste auf dem Gebiete 
der klinischen Kardiologie gewürdigt und ein kurzer Abriß seines 
wissenschaftlichen Werdeganges gegeben. 


Summary: On the occasion of the 80th birthday of Professor Dr. med., 
Dr. med. h.c. Arthur Weber, the author gives an appreciation of his 


Am 3. August 1959 begeht Arthur Weber seinen achtzig- 
sten Geburtstag. Professor Weber kann an diesem Tage auf 
ein mit erfolgreichem Schaffen ausgefülltes Leben zurückblik- 
ken und gewiß sein, daß Freunde, Kollegen, Schüler und 
nicht zuletzt seine Patienten seiner mit Bewunderung und 
Dankbarkeit gedenken, zugleich in der Hoffnung und dem 
Wunsche, daß es dem hochverehrten Jubilar vergönnt sein 
möge, noch viele Jahre in ungebeugter Schaffenskraft zu 
wirken. 

Das bleibende Verdienst von Arthur Weber besteht in der 
Einführung und Nutzbarmachung physikalisch-physiologischer 
Methoden in die klinische Kardiologie. Durch die objektive 
Messung und Registrierung von Kreislaufvorgängen hat Weber 
eine neue Entwicklung der Herz- und Kreislaufdiagnostik ein- 
geleitet und wesentlich dazu beigetragen, die moderne kli- 
nische Kardiologie auf eine exakte wissenschaftliche Grund- 
lage zu stellen. 

Die speziellen registriertechnischen Verfahren, an deren 
Ausbau Weber in jahrzehntelanger Arbeit einen führenden 
Anteil genommen hat, sind die Registrierungen des Herz- 
schalles, des Venenpulses, des Herzstoßes und des Elektro- 
kardiogramms. Weber hat hier nicht allein Pionierarbeit ge- 
leistet, in seinen Arbeiten spiegeln sich die allmählich wach- 
senden Erkenntnisse auf diesen Gebieten und die zum Teil 


merits in the field of clinical cardiology. A short description of his 
scientific career is given. 


Resume: A l’occasion du 80e anniversaire du Prof. Dr. med. Dr, med. 
h. c. Arthur Weber ses me£rites sur le domaine de la cardiologie 
clinique ainsi que les dates essentielles de sa carriere scientifique 
sont expos6s. 


auch wechselnden Auffassungen über die Deutung und Aus- 
wertung der graphischen Methoden. Stets war und ist er bis 
auf den heutigen Tag bemüht, eigene und andere Auffassun- 
gen kritisch zu überprüfen und, wenn nötig, durch Experi- 
mente zu stützen oder zu widerlegen. j 


Die Anregungen zur graphischen Registrierung meßbarer 
Vorgänge der Herztätigkeit erhielt Weber durch Otto Frank, 
der 1905—1908 den Lehrstuhl für Physiologie in Gießen inne- 
hatte und damals die theoretischen Grundlagen und metho- 
dischen Voraussetzungen zur Erfassung der Herz- und Kreis- 
laufmechanik schuf. Weber war zu dieser Zeit Assistent an der 
Medizinischen Universitäts-Klinik in Gießen und durch die 
Persönlichkeit und Arbeitsweise Otto Franks stark beein- 
druckt. Wir dürfen mit Recht Arthur Weber als einen Schüler 
Otto Franks bezeichnen, zumal er neben seiner klinischen 
Tätigkeit vorübergehend im Laboratorium von Otto Frank 
arbeitete. Weber griff das Franksche Verfahren der Herzschall- 
schreibung auf, dessen Methodik er verbesserte, und ver- 
öffentlichte 1912 seine ersten Arbeiten über Phonokardio- 
graphie. Zunächst verwendete er den Beginn des I. und II. 
Herztones als Zeitbezugskurve bei Registrierung anderer Vor- 
gänge. In seinem Vorwort zur II. Auflage des Atlas der Phono- 
kardiographie, das zu den heutigen Standardwerken auf diesem 
speziellen Gebiet der Kardiologie gehört, berichtet Weber, 
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daß seine erste Veröffentlichung „zur Registrierung des Herz- 
tons nach O. Frank‘ im Jahre 1912 um ihre Anerkennung hat 
ringen müssen. Die Verwendung des Herzschalles als Zeit- 
bezugskurve sei anfangs als nutzlose Spielerei allgemein ab- 
gelehnt worden, dann sei seine Methodik wohl für wissen- 
schaftliche Forschungen als eventuell verwendbar angesehen 
worden, nicht aber für die Praxis. Es kennzeichnet die Per- 
sönlichkeit Arthur Webers, daß er sich in seiner hartnäckigen 
Zielstrebigkeit niemals durch die Zeitmeinung beeinflussen 
ließ, wenn er die Bedeutung eines wissenschaftlichen Pro- 
blems und seine mögliche Nutzanwendung für praktisch dia- 
gnostische Zwecke erkannt hatte. Heute stellt die Phono- 
kardiographie ein unentbehrliches diagnostisches Hilfsmittel 
zur Erfassung erworbener und angeborener Herzfehler dar. 
An der Verbesserung der Methodik hat Weber unter Anwen- 
dung modernster technischer Hilfsmittel ständig weiterge- 
arbeitet und damit die diagnostischen Möglichkeiten der Herz- 
schallschreibung erheblich verfeinert. In diesem Zusammen- 
hang sei hier noch an die vor wenigen Jahren von Maass u. 
Weber eingeführten Hochpaßfilter erinnert, die es gestatten, 
die tieferen Schallfrequenzen von Filter zu Filter fortschrei- 
tend mehr und mehr zu unterdrücken, so daß es möglich ist, 
Schallkurven verschiedener Schallfrequenzen gleichzeitig zu 
registrieren. 

Webers experimentelles Geschick in physikalischer Metho- 
dik trat schon in seinen ersten Arbeiten zutage. Er erfand, 
seiner Zeit voraus, ein Verfahren, Röntgenaufnahmen des 
Herzens an bestimmte Phasen der Herztätigkeit zu koppeln. 
Untersuchungen über den Venenpuls veranlaßten ihn, auf 
tierexperimentellem Wege Druckkurven im rechten Vorhof 
bei nicht eröffnetem Thorax aufzunehmen. Im Jahre 1915 nahm 
Weber erstmalig elektrokardiographische Probleme in Angriff 
über die Ortsbestimmung der Erregung im menschlichen Her- 
zen, angeregt durch die Untersuchungen von Einthoven. In 
wenigen Jahren folgten wichtige Beiträge über die prak- 
tische Bedeutung des Elektrokardiogramms, und im Jahre 1926 
erschien das bekannte Lehrbuch über die Elektrokardiogra- 
phie und andere graphische Methoden in der Kreisiaufdia- 
gnostik, das mehrere Auflagen erlebte und zu den Standard- 
werken der Elektrokardiographie gehört. In der letzten Auf- 
lage 1948 legte Weber sein ärztliches Glaubensbekenntnis nie- 
der. Es besteht in der Forderung, daß der Arzt mit den medi- 
zinisch-technischen Fortschritten unbedingt Schritt halten soll. 
Er muß stets bestrebt sein, nur solchen Befunden zu trauen, 
die sich durch objektiv registrierende Methoden erfassen 
und feststellen lassen. Der 1956 erschienene Atlas der Phono- 
kardiographie, der eine optische und auf Tonband aufgenom- 
mene Niederschrift des Herzschalles enthielt, zeugt dafür, daß 
Weber bis heute diesen Grundsätzen treu geblieben ist. 

Arthur Weber wurde am 3. August 1879 in Fechenheim bei 
Frankfurt geboren. Seine Kindheit verlebte er in Veckerhagen 
a. d. Weser, wo sein Vater als Landarzt tätig war. Prof. Weber 
hat mir erzählt, daß er seinen Vater häufig auf Praxisgängen 
ins Dorf und auf das Land begleitete und hierbei anschaulich 
die Freuden und Leiden eines Landarztes kennenlernte. Be- 
reits mit neun Jahren wußte er, daß er Arzt werden würde. 
Nach Absolvierung des Gymnasiums studierte er in Marburg, 
Leipzig und Greifswald, wo er 1904 sein Staatsexamen ab- 
legte und promovierte. Seine spätere Ausbildung erhielt er an 
der Augenklinik in Greifswald unter Schirmer, am Patholog. 
Institut in Kiel unter Heller, am Hygiene-Institut in Graz un- 
ter Praussnitz und am Physiolog. Institut in Heidelberg unter 
Kossel. Nach dieser vielseitigen Vorbildung wandte er sich der 
inneren Medizin zu und erhielt auch auf diesem Gebiet eine 
gründliche und ausgezeichnete Ausbildung bei den von ihm 
stets hochverehrten klinischen Lehrern Minkowski an der 
Med. Klinik in Greifswald und bei Moritz u. Voit an der Med. 
Klinik in Gießen. Während seiner klinischen Assistentenzeit 
befaßte sich Weber zunächst mit bakteriologischen und häma- 
tologischen Problemen. Er habilitierte sich im Jahre 1909 an 
der Universität Gießen. Seine Habilitationsschrift lautete: 
„Über die Behandlung schwerer Anämien mit Menschenblut- 
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transfusion.” Auf Grund seiner späteren Arbeiten über spe- 
zielle Fragen der Herzdiagnostik wurde Weber 1914 als außer- 
planmäßiger Prof. zum Leiter des Balneologischen Institutes 
nach Bad Nauheim berufen. Da die dem Institut zugeteilten 
Räume sich mit der Zeit als zu klein erwiesen, wurde im Jahre 
1928 ein Neubau erstellt, der 1929 eingeweiht und enger an 
die Landesuniversität Gießen angeschlossen wurde. Durch das 
Sanatorium „Deutsches Kurheim", dessen Leitung von der 
Reichsversicherung für Angestellte Prof. Weber übertragen 
wurde, und zwei weitere Sanatorien, stand dem Institut alljähr- 
lich eine große Zahl stationärer Herzkranker zu Verfügung. 
Auf diese Weise entstand eine vorbildliche Ausbildungsmög- 
lichkeit für seine Mitarbeiter. Aus dem Institut gingen von 
Weber und seinen Mitarbeitern neben rein kardiologischen 
Arbeiten auch wichtige und grundlegende Beiträge auf dem 
Gebiet der Balneologie hervor. Das hohe Ansehen Webers 
als eines führenden Herzspezialisten Deutschlands hat wesent- 
lich zu dem Ruf des Herzbades Nauheim beigetragen. Nicht 
nur aus Deutschland, sondern auch aus dem Ausland strömten 
lernbegierige junge Ärzte herbei, um sich an der von Weber 
ausgebauten Lehr- und Forschungsanstalt von internationalem 
Ruf ausbilden zu lassen. In alljährlich im Institut abgehaltenen 
Kursen über Elektrokardiographie wurden zahlreiche Ärzte 
in die schwierige Deutung der graphischen Untersuchungs- 





methoden eingeführt. In den jüngst gemeinsam abgehaltenen 
Kursen über Elektrokardiographie und moderne Kreislauf- 
diagnostik habe ich die hervorragende Begabung Webers als 
Lehrer kennengelernt, der es versteht, seinen Hörern die von 
ihm vertretene Auffassung in klarer Form zum Ausdruck zu 
bringen und sie bis zur letzten Minute in Spannung zu halten. 
In Würdigung seiner Verdienste und in Anerkennung seiner 
Leistungen wurde Weber 1943 zum ordentlichen Prof. auf den 
Lehrstuhl für Balneologie in Gießen und im gleichen Jahr zum 
Direktor des Balneologischen Instituts der Univ. Gießen in 
Bad Nauheim berufen. Es wurden ihm auf Grund seines hohen 
Ansehens, das Weber sich durch seine wissenschaftlichen Ar- 
beiten und durch Vorträge im In- und Ausland erworben hat, 
hohe Ehrungen seitens wissenschaftlicher Institutionen und 
Gesellschaften zuteil. So hat die Deutsche Gesellschaft für 
Kreislaufforschung Prof. Weber mit der höchsten Auszeich- 
nung geehrt, die sie zu vergeben hat, mit der Carl-Ludwig- 
Ehrenmünze. Er wurde Mitglied der Deutschen Akademie der 
Naturforscher (Leopoldina), Halle/S. 1954 erhielt Weber das 
Große Bundesverdienstkreuz. Zur Feier seines 80. Geburts- 
tages ehrte ihn die medizinische Fakultät der Univ. Gießen 
mit der Ernennung zum Doctor medicinae honoris causa, 
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Fragekasten 


Vor kurzem hat Prof. Weber zusammen mit seiner Frau 
den Grundstock zu einer großzügigen Stiftung gelegt, welche 
die Bezeichnung Professor-Arthur-Weber-Stiftung „Forschen 
um zu helfen‘ erhielt und das Ziel hat, Verfasser von wissen- 
schaftlichen Arbeiten, die grundsätzlich neue Wege zur Vor- 
beugung von koronaren Gefäßerkrankungen aufzeigen, auszu- 
zeichnen. Anläßlich der Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Kreislaufforschung wurde auf Vorschlag des Stifters der 
Preis erstmalig Prof. Bansi, Hamburg, zuerkannt. 


Im Jahre 1955 erfolgte die Emeritierung von Prof. Weber. 
Zugleich wurde das Gebäude des bisherigen Institutes von der 
Kardiologischen Abteilung des W. G. Kerckhoff-Institutes der 
Max-Planck-Gesellschaft übernommen. Das Institut für Phy- 
sikalische Medizin und Balneologie an der Univ. Gießen erhält 


FRAGEKASTEN 


Frage 119: Pat. 32 Jahre alt, Menarche mit 13 J., Menses während 
des vergangenen Jahres 28—30/6—7. (Früher auch in Abständen von 
6—8 Wochen, aber Dauer nie unter einer Woche.) Nach der vor- 
letzten und letzten Periode um den 14.—16. Tag 1—2 Tage gering- 
fügige Blutung (etwa 3—5 ccm), in den darauffolgenden Tagen nach 
der Miktion beim Waschen oder Abtupfen mit Papiertaschentuch 
Blutfäden. 

Ich habe geglaubt, mich vom Studium her zu erinnern, daß um den 
Ovulationstermin bei manchen Frauen leichte Blutungen auftreten 
können, habe aber jetzt im Lehrbuch nichts darüber gefunden. 

1. Verhält es sich so, oder was käme differentialdiagnostisch noch 
in Betracht? 

2. Kann man sich mit normalem rektalem Befund begnügen (virgo 
intacta), oder muß eine Abrasio vorgenommen werden? 


Antwort: Mit der Diagnose Ovulationsblutung muß man 
zurückhaltend sein, da Zwischenblutungen meistens organisch 
verursacht sind (Portioerosionen, Zervixpolypen, Myome, Kar- 
zinome oder Entzündungen). Außerdem können die wenigsten 
Frauen ganz exakte Angaben über das zeitliche Auftreten der 
Blutungen machen. Sind die anamnestischen Angaben zuver- 
lässig und besteht kein Anhaltspunkt für eine andere Blutungs- 
ursache, so kann man zunächst mit Hilfe der Basalkurve klären, 
ob es sich um eine Ovulationsblutung handelt. Man läßt die 
Patientin für mehrere Wochen die Morgentemperatur messen 
und sieht dann, ob die Blutung zeitlich mit dem Ansteigen der 
Kurve zusammenfällt. 


Bei dem geringsten Verdacht auf eine andere Ursache oder 
auch bei Nichtübereinstimmen von Zwischenblutungen und 
Temperaturanstieg muß eine Spiegeluntersuchung und Abrasio 
durchgeführt werden. 

Prof. Dr. med. R. Fikentscher, München 


Frage 120: Ein jetzt 20j. Mädchen, das seit Schulentlassung Mit- 
glied von RVO-Krankenkassen ist, erlitt 1944 im Alter von 5 J. (auf 
der Flucht, ohne unmittelbare Kriegseinwirkung) einen Nasenbein- 
bruch mit anschließender Eiterung. Dadurch kam es zu einer un- 
schönen Sattelnase. Wegen einer (wohl dadurch mitbedingten) Nasen- 
scheidewandverbiegung wird sie hier auf Krankenkassenkosten 
vom Fachkollegen mit Erfolg operiert. 


Ich sehe die Beseitigung der Sattelnase als einen unerläßlichen 
Teil der Behandlung der vor 15 Jahren erfolgten Verletzung an, der 
aus guten sachlichen Gründen bisher unterlassen worden ist. Nun 
lehnt die Krankenkasse aber die Kostenübernahme der Korrektur der 
Sattelnase nach Anhören des Facharztes, der die Nasenscheidewand- 
verbiegung beseitigt hatte, ab. Sie hätte „die Mitteilung erhalten, daß 
ein gesundheitsschädlicher Zustand durch die Sattelnase nicht ge- 
geben ist, Es handelt sich demnach um eine kosmetische Korrektur, 
für die aber die Kosten durch die Kasse nicht übernommen werden 
können..." Ist das richtig? 


Antwort: Die Frage schneidet zwei Probleme an: I. Sind die 
RVO-Krankenkassen verpflichtet, die Kosten für kosmetische 
Operationen zu tragen? 2. Soll bei einem Patienten die opera- 
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unter dem Nachfolger von Prof. Weber auf dem Lehrstuhl, 
Prof. Dr. Victor Ott, einen großzügigen Neubau. 

Seit der Übernahme der Kardiologischen Abteilung stehe 
ich mit Prof. Weber in ständigem Kontakt. Bei der Erörterung 
wissenschaftlicher Probleme oder bei der Deutung schwieriger 
Fälle habe ich von ihm stets rückhaltlos seine aufrichtige Mei- 
nung erfahren und sein unermüdliches Streben nach wissen- 
schaftlicher Wahrheit sowie sein klares, logisches Denken be- 
wundert. Ich weiß, daß ihm in seiner bescheidenen Art und 
bei seiner skeptischen Natur eine Charakterisierung seiner 
Persönlichkeit in der Offentlichkeit nicht liegt. Er wird es mir 
aber erlauben, mich den Glückwünschen seiner Bewunderer 
in Dankbarkeit und Verehrung anzuschließen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Rudolf Knebel, Bad Nauheim, Kardiolog 
Abteiluna des William G. Kerckhoff-Instituts der Max-Planck-Gesellschaft. 


DK 92 Weber, Arthur 


tive Korrektur der Nasenscheidewandverbiegung gleichzeitig 
mit der Wiederherstellung der ästhetischen äußeren Nasenform 
erfolgen oder darf die submuköse Septumoperation einem kos- 
metischen Eingriff vorausgehen? 


ad 1: Die RVO-Krankenkassen werden im allgemeinen kei- 
nen Widerstand gegen eine Kostenübernahme leisten, wenn 
der behandelnde Arzt die Kassen überzeugt, daß die Verun- 
staltung den Patienten in seiner beruflichen und gesellschaft- 
lichen Entwicklung hemmt oder die Ursache von Depressionen 
ist, Man sollte gerade beim weiblichen Geschlecht diesbezüg- 
lich großzügiger verfahren. 


ad 2: Grundsätzlich soll eine Korrektur der Nasenscheide- 
wand gleichzeitig mit der Plastik für die Herstellung einer 
ästhetischen Form erfolgen. Die submuköse Septumresektion 
nach Killian mit Entfernung ausgedehnter Teile des Septum- 
knorpels kann bei bestimmten Sattel- und Schiefnasen eine 
spätere Korrektur der äußeren Form wesentlich erschweren, ja 
sogar unmöglich machen. Die Erhaltung des Septumknorpels 
und Septumknochens ist oft sogar Gebot. Es gibt mehrere Ope- 
rationsmethoden, das Septum mit Schonung von Knorpel und 
Knochen gerade zu stellen. Das Vorgehen muß sich dem Ein- 
zelfalle jeweils anpassen. 


Prof. Dr. med. K. Mündnich, 
Oberarzt der Univ.-HNO-Klinik, München 


Frage 121: Was ist über die Ursache der sog. „Schleier- 
senkung'"— eine BSG ohne scharfe Grenze zwischen Plasma und 
Erythrozyten — bekannt? Wie ist sie zu bewerten und abzulesen? 


Antwort: Die Bestimmung der Blutsenkungsgeschwindigkeit 
nach Westergren ist die meistgebrauchte Blutreaktion inKlinik 
und Praxis. Während die Erythrozyten unter normalen Um- 
ständen und für gewöhnlich auch unter pathologischen Um- 
ständen Agglomerate von geringem Durchmesser bilden, kön- 
nen in besonderen pathologischen Fällen diese Zellaggregate 
aus vielen Zehntausenden von einzelnen Erythrozyten be- 
stehen. Die Senkung dieser großen Erythrozyten-Aggregate 
erfolgt überaus rasch, während manchmal vorhandene kleinere 
Erythrozyten-Aggregate langsamer senken und zurückbleiben. 
Dieses Bild wird als sog. Schleiersenkung bezeichnet. Sie hat 
wohl keine einheitliche Ursache. Wir haben sie bei bestimm- 
ten Krankheiten häufig gesehen, nämlich bei Plasmozytomen, 
erworbenen hämolytischen Anämien, Urämien u. a. Bei den 
Plasmozytomen sind wohl Paraproteine, bei erworbenen hämo- 
lytischen Anämien bestimmte Antikörper verantwortlich zu 
machen. Nachdem die Mechanismen der Blutsenkung durch 
die Untersuchungen von G. Ruhenstroth (siehe Blut 5 [1959], 
S. 91—103) neue Gesichtspunkte erhalten haben, so muß man 
zunächst bei der Erklärung der Schleiersenkung durch oben 
erwähnte Plasmaveränderungen noch sehr zurückhaltend sein. 
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Buchbesprechungen 


In einzelnen pathologischen Fällen kann die Tendenz zur 
Agglomeration der Erythrozyten so groß sein, daß sie die 
Übergangsform zur eigentlichen Agglutination darstellt. Die 
sog. Schleiersenkung gibt ein Abbild der verschieden rasch 
erfolgten Sedimentation der einzelnen Aggregatgrößen. Ihre 
Ablesung macht oft erhebliche Schwierigkeiten, manchmal ist 
sie überhaupt unmöglich. Meist läßt sich aber ein Kompromiß 


REFERATE 


Buchbesprechungen 


A.Pierach undK.Heynemann: Der niedrige Blutdruck 
und die Hypotonie. IX, 79 S., 5 Abb. und 5 Tab. Beitr. zur prakt. 
Medizin, herausg. von Prof. Dr. Fr. Meythaler. 38. Heft. 
Ferd. Enke Verlag, Stuttgart 1959. Preis: DM 11,80. 


Seit Martini und Pierach 1926 erstmals die klinischen Erfahrungen 
über den Symptomenkomplex der Hypotonie zusammenstellten, hat 
der niedrige Blutdruck immer mehr an praktischer Bedeutung zuge- 
nommen. Pierach und Heynemann haben nun erneut einen 
Abriß gegeben und ihre Bemühungen, die aufgetretenen Fragen am 
Krankenbett zu lösen, durch sorgfältige Literaturstudien bereichert 
und ergänzt. Nach einer kurzen Einführung über Physiologie der Blut- 
druckregulation und Pathophysiologie der Hypotonie werden der 
Anamnese und der Diagnostik Hinweise gewidmet. Im Rahmen der 
klinischen Syndrome-werden die chronische Hypotonie weiterhin die 
passagere, die akute und die lokale Hypotonie umrissen, Bei der letz- 
teren handelt es sich um zirkulatorisch bedingte Organinsuffizienzen, 
für die dieser neue Terminus zur Diskussion gestellt wird. So wird, in 
ähnlicher Weise wie auch wir vorgeschlagen haben, über das Symp- 
tom des arteriellen Unterdrucks hinaus auch das zirkulatorisch be- 
dingte Versagen in einzelnen Organgefäßprovinzen mit in die Patho- 
logie derKreislauffehlsteuerungen einbezogen. Kurze, therapeutische 
Richtlinien beschließen die Monographie, welche vor allem für den 
Praktiker verwertbare Anregungen liefern. 


Prof. Dr. med. M. Hochrein, Ludwigshafen/Rhein 


A. Nevot: Le Diagnostic Bacteriologique en Pratique Me- 
dicale. 2. verbess. Aufl., 113 Abb., 478 S. Masson & Cie, Paris, 
1958. Preis: fr. 4150, —. 


Das Buch richtet sich in erster Linie an die Teilnehmer des „gro- 
ßen bakteriologischen Kurses" an der Pariser Med. Fakultät. Ein 
gewisser Konservativismus in Methodik und Nomenklatur sowie eine 
im wesentlichen unproblematische, aber ausführliche Darstellung der 
Bakteriologie kennzeichnen den Charakter eines auf praktische Be- 
lange ausgerichteten Werkes. Didaktisch gesehen muß man das mit 
vielen Abbildungen und guten Tabellen ausgestattete Buch als be- 
sonders gelungen bezeichnen. Im einzelnen werden behandelt: allge- 
meine Technik und Nährböden, Systematik der medizinisch wichtigen 
Erreger, Methoden der Resistenzbestimmung, Nahrungsmittel- 
sowie Wasserhygiene, ferner die speziellen Untersuchungsmethoden 
für Material klinischer Herkunft. Diese Kapitel spiegeln die nicht 
geringen Anforderungen wieder, die man an die Absolventen eines 
derartigen „cours” stellt, der die Grundlage für die Leitung eines 
bakteriologischen Labors in Frankreich bildet. 


Priv.-Doz. Dr, med. G. Linzenmeier, München 


F. Grandi und M. Malossi: WVaccini Antitubercolari 
Ucceisi. Il „V.D.S." (Impfstoff aus abgetöteten Tuberkelbakterien. 
Vaccino Diffondente Salvioli). 186 S., 38 Röntgenbilder. Ver- 
lag Minerva Medica, Turin 1958. Preis: Lire 1500,—. 


Das vorliegende Buch enthält 6 Arbeiten über Tuberkuloseschutz- 
impfung, die im Laufe des vergangenen Jahres von den Autoren in 
der Minerva Medica veröffentlicht wurden. Eingehend wird die 
Schutzimpfung mit dem Vaccino Diffondente Salvioli (V.D.S.) be- 
sprochen, einem mit Hyaluronidase versetzten Impfstoff aus abgetö- 
teten Tuberkelbakterien. Dieser ist völlig unschädlich und führt 
nach intrakutaner Einverleibung auf Grund seiner Diffusionseigen- 
schaften zu einem wirksamen Schutz gegen die tuberkulöse Infek- 
tion. 


1362 


MMW 32/1959 


finden, indem man an der oberen Grenze der Hauptmasse der 

Erythrozyten abliest und die darüber befindlichen kleineren 

Erythrozyten-Aggregate, den eigentlichen „Schleier“, vernach- 

lässigt. Zum Schluß sei noch erwähnt, daß die sog. Schleier- 

senkung sehr häufig mit der Sturzsenkung kombiniert ist. 
Prof. Dr. med. W. Stich, I. Med. Univ.-Klinik, 
München 15, Ziemssenstraße 1 


Es wird über 43 Kinder berichtet, die bei der Geburt mit dem Sal- 
violiimpfstoff geimpft und bis zu 4 Jahren klinisch und röntgenolo- 
gisch kontrolliert wurden. Obwohl sie tuberkulösen Infektionsquel- 
len in der Familie ausgesetzt waren, konnte bei keinem im genannten 
Zeitraum eine Tuberkulose nachgewiesen werden. 


Dr. med. R. Ebner, München 


A.M.Dogliottiu.E.Fogliati: Die Chirurgie der Gallen- 
blase. 216 S., 215 Abb., 26 Farbtafeln. Edizioni Minerva Me- 
dica, Turin 1958. Preis: Lire 7500,—. 


Die anatomischen Varianten, die organischen und funktionellen 
Erkrankungen werden in vorbildlicher Systematik und meisterhaf- 
ten Zeichnungen vorgeführt. Dem Leser ist es möglich, selbst ohne 
wesentliche Beherrschung der italienischen Sprache sich auf Grund 
der geschickten und technisch hervorragenden Illustrierung sowie 
der übersichtlichen textlichen Anordnung schnell über alle chir- 
urgisch interessanten Fragen auf diesem Gebiete zu orientieren. 


Dieses schöne, fast in Atlasform gehaltene Werk dürfte sowohl 
den ausgebildeten Chirurgen als auch den Studenten begeistern und 
ihnen von großem Wert sein. 

Dieses Buch zeichnet sich aus durch eine besonders klare und 
ausdrucksvolle Darstellung aller diagnostischen und chirurgischen 
Maßnahmen bei Vorliegen von Gallenblasenerkrankungen. 


Priv.-Doz. Dr. med. L. Hartenbach, Chir.Univ.-Klinik, München 


Erich Stern: Arzt und Patient in der Gegenwart. 245 S. 
Ernst Reinhardt Verlag, München-Basel 1958. Preis: Leinen 
DM 11,50. h 


Daß Medizin nicht rein angewandte Naturwissenschaft ist, son- 
dern daß zum wirklichen Arztsein noch hinzukommen muß ein 
menschliches Verständnis des Kranken, psychologische Kenntnisse 
und die Berücksichtigung seelischer Faktoren beim Kranken, gehört 
heute fast schon zu den Gemeinplätzen in der Medizin. Was darüber 
hier gesagt wird, ist so oft schon geschehen, daß kaum noch Neues 
gesagt werden kann und hier auch nicht gesagt: wird. Dem Verfasser 
geht es aber wesentlich um anderes, um mehr, um etwas, was im 
deutschen Schrifttum im Gegensatz zum französischen noch selten 
und kaum zum Ausdruck gekommen und sicher nicht genügend in 
seiner Bedeutung und in seinen Auswirkungen beachtet und bearbei- 
tet worden ist: die soziologischen Wandlungen, die Technisierung, 
Rationalisierung und Industrialisierung unseres gesamten Lebens mit 
sich gebracht haben, und ihre Folgen für das Arzttum als solches. 
Insbesondere hat der Einbruch organisierter Mächte in Form der 
Sozialversicherungen und anderer Gemeinschaftsbildungen in das 
seinem Wesen nach rein persönliche Arzt-Patienten-Verhältnis dieses 
letztere erheblich gefährdet und in weitem Umfang auch schon zer- 
stört. Da einerseits ohne diese persönliche Beziehung echtes ärzt- 
liches Handeln nicht möglich ist, da aber andererseits all diese Ge- 
meinschaftsbildungen mit ihren vielfachen Bindungen des einzelnen 
Menschen nun einmal gegeben und aus unserer heutigen Gesell- 
schaftsordnung nicht mehr wegzudenken sind, müssen wir mit allen 
Mitteln bestrebt sein, das Individuell-Menschliche in unserer Bezie- 
hung zum Kranken auch in dieser heutigen Gesellschaftsstruktur zu 
erhalten oder, wo es bereits verlorengegangen ist, wieder zu gewin- 
nen. Ein für jeden seine Tätigkeit etwas tiefer und ernster beden- 
kenden Arzt sehr beachtenswertes Buch, das des Studiums und des 
Nachdenkens Wert ist! Dr. med. Pius Müller, Bamberg 
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Kongresse und Vereine 


KONGRESSE UND VEREINE 


Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 14. Mai 1959. 


W.K.Müller, Innsbruck: Die Erkrankung des Vincent van Gogh 
von neueren psychiatrischen Gesichtspunkten. In einer kurzen Über- 
sicht werden die verschiedenen diagnostischen Auffassungen er- 
örtert, die von Ärzten, Kunsthistorikern und Psychologen in den nun 
schon fast siebzig Jahren seit dem Tode van Goghs vertreten wur- 
den. Es fehlt dabei nicht der Hinweis auf die psychoanalytischen 
Deutungen und gleichzeitig auf deren Unzulänglichkeit gegenüber 
einer umfassenden Betrachtung der Gesamtpersönlichkeit vor und 
während der Erkrankung an Hand der tiefgründigen Selbstzeugnisse 
in seinen Briefen, der Äußerungen der Zeitgenossen und nicht zuletzt 
auch seiner Bilder. Die zielstrebige, ganz bewußt angelegte künst- 
lerische Entwicklung ohne „Stilwandel‘ im psychiatrischen Sinn ist 
es, die durch die gezeigten zahlreichen Porträts aus den Schaffens- 
jahren 1880—189%0 eindrucksvoll belegbar und nachweisbar ist. 

In einer eingehenden klinisch-psychiatrischen Studie werden der 
Lebenslauf und das Werk van Goghs einer Betrachtung unter- 
zogen, deren Ergebnis im Ausschluß einer Prozeßpsychose, anderer- 
seits aber im Nachweis von schizoiden und epileptoiden Wesens- 
zügen (im Sinne von Kretschmer bzw. Szondy) mündet. 

Der Konzeption Gastauts (1956) folgend, wird nun die Diagnose 
einer Psychomotorischen Epilepsie gestellt, mit Annahme eines Tem- 
porallappenherdes, der durch exzessive psychophysische Überbean- 
spruchung, Alkoholabusus und Insolationsschäden nach dem dritten 
Lebensjahrzehnt epileptogen aktiviert wurde (Selbstbericht). 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung am 15. Mai 1959 


U. Köttgen: Kindlicher Rheumatismus. Trotz mancher neuer 
Erkenntnisse über Wesen und Ablauf rheumatischer Erkrankungen 
bietet dieses Leiden noch eine große Zahl ungelöster Probleme. Ein 
Teil der Unklarheiten ist fraglos auf das beschränkte Untersuchungs- 
material des einzelnen und die hieraus sich leicht ergebenden Täu- 
schungen zu beziehen. Um hier eine größere Übersicht zu erarbeiten, 
wurde eine Sammelstatistik über 5500 Fälle von rheumatischem 
Fieber aus 23 deutschen Kliniken zusammengestellt, über deren Er- 
gebnisse berichtet wird. Hier nur folgende Angaben in Kürze: Der 
Anteil der Karditis dürfte beim ersten Schub mit etwa 90° anzu- 
setzen sein, er steigt bei Rezidiven auf 1000. Wesentlich tiefer liegt 
er mit 45°/o bei der Chorea und wird bemerkenswerterweise durch 
Rezidive im allgemeinen nicht erhöht. — Beide Erkrankungen zeigten 
einen sehr ausgeprägten Altersgipfel um das 9.—10. Lebensjahr. Der 
bleibende Einfluß einer Akzeleration war beim Vergleich mehrerer 
Dekaden nicht festzustellen. — Von einem sicheren Abfall der Fre- 
quenz der Polyarthritis kann bisher nicht gesprochen werden, wäh- 
rend die Choreafälle deutlich abnehmen. Sehr eindrucksvoll sind die 
epidemiologischen Beziehungen zum Scharlach. Die soziale Stellung 
der Eltern scheint keinen Einfluß auf die Rheumatismusfrequenz der 
Kinder zu haben. — Entgegen der üblichen Annahme fand sich im 
Küstengebiet die geringste Zahl der Rheumatiker, die 3—4fache 
Anzahl in Mitteldeutschland und Oberbayern. Die jahreszeitliche 
Verteilungskurve der Polyarthritis zeigt ihren Gipfel im Herbst 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesärztekammer 
tagte in Lübeck 


Nachdem bereits 1956 die Dtsch. Ges. für Ernährungs-Physiologie 
der Haustiere die Verwendung von Antibiotika zur Verbesserung des 
Fütterungsnutzens befürwortet hatte, trat am 24. 6. 1959 der Wissen- 
schaftliche Beirat der Bundesärztekammer unter dem Vorsitz von 
Prof. Dr. Berthold Müller (Heidelberg) zu seiner 10. Sitzung zu- 
sammen und beriet die mit der Beimengung von Antibiotika in der 
Tierernährung zusammenhängenden Probleme für die Humanmedizin. 
Insbes. wurden Fragen der Allergiesierung der Bevölkerung und die 
Resistenzveränderungen von pathogenen und von lebensnotwendigen 
Bakterien für den menschlichen Organismus beraten. Hierbei konnten 
nach Referaten von dem Veterinärmediziner Prof. Brüggemann, dem 
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(September-Oktober-November), nicht wie meist angenommen im 
Spätwinter und Frühjahr, auch hier wäre also keine Beziehung zu 
Kühle und Feuchte festzustellen. Die Jahreskurve der Chorea ver- 
läuft demgegenüber mit einer Verspätung von 3 Monaten. — Die Ge- 
samtprognose der Krankheit, abgelesen an Sterblichkeit und Herz- 
dekompensation, hat sich offenbar gebessert.— Ein präventiver Effekt 
der Tonsillektomie auf spätere Polyarthritis und Karditis war nicht 
festzustellen (Eingriff vor dem ersten Schub), wohl aber ein kurativer 
nach ausgebrochener Erkrankung). 


F. K. Friederiszick: Nephritis-Diät im Kindesalter. Ins- 
gesamt 45 Kinder, die an einer akuten’ diffusen Glomerulonephritis 
erkrankt waren, wurden alternierend mit 2 verschiedenen Diätformen 
behandelt. 

Gruppe 1: 8tägige relative Hunger- und Durstbehandlung, an- 
schließend eiweißarme, kochsalzarme, insgesamt kalorienarme Diät 
mit weiterer Flüssigkeitsbeschränkung. 

Gruppe 2: Von Anfang an dosierte, aber ausreichende Flüssig- 
keitszufuhr, durch Fett und Kohlehydrate kalorienreiche Kost, Eiweiß 
unter 5 g, Kochsalz unter 0,3 g in den ersten 10 Tagen. Danach aus- 
reichende Eiweißzulagen. 

Vergleichende Ausscheidungsuntersuchungen 'zeigten in den 
ersten Tagen eine wesentlich höhere renale Stickstoff-, Kreatinin- 
und Kaliumausscheidung unter Hunger und Durst als Ausdruck des 
gesteigerten endogenen Eiweiß- bzw. Gewebsabbaues. Der Rest-N 
fiel unter Hunger und Durst später zur Norm ab als bei der kalorien- 
reichen und durstfreien Ernährung. 

Die klinische Heilung unter dieser Kost erfolgte zumindest nicht 
weniger prompt als nach der initialen Hunger- und Durstbehandlung. 
Die quälende Hunger- und Durstbehandlung der akuten Nephritis 
sollte daher bei Kindern durch die weitaus angenehmere kalorien- 
reiche Kost bei ausreichender Flüssigkeitszufuhr ersetzt werden. 


F. Graser: Der Wandel der Kreislaufiunktion in der Kindheit. 
Ausgehend von der postnatalen Kreislaufumstellung, die sich keines- 
wegs durch eine plötzliche Umschaltung mit Eröffnung der pulmo- 
nalen Strombahn und Abnabelung der Plazenta vollzieht, wird das 
funktionelle Verhalten des Herzens bei Neugeborenen diskutiert. An- 
schließend kommt die Hämodynamik im Säuglingsalter zur Sprache. 
Dabei wird darauf hingewiesen, daß der hohe Elastizitätskoeffizient 
nicht nur durch den kleinen und straffen Windkessel, sondern auch 
durch eine funktionelle Spannungssteigerung der Aortenwand be- 
dingt ist, wie auch der hohe Gesamtwiderstand neben der geringen 
Querschnittserweiterung der peripheren Strombahn durch eine zu- 
sätzliche Vasokonstriktion mitbestimmt wird. Diese regulative Ver- 
stärkung der allein schon durch den Bauplan bedingten physiologi- 
schen Zentralisation des Kreislaufs im frühen Kindesalter wird auf 
eine mäßige Sinusentlastung zurückgeführt. Mit steigendem Schlag- 
volumen und arteriellem Mitteldruck kommt es dann zu einer Locke- 
rung der regulativen Spannung des Zirkulationsapparates und dem- 
entsprechend zu einer Abnahme von Herzfrequenz und Elastizitäts- 
modul. Diese Entwicklung wird im Schulalter dadurch modifiziert, 
daß der Elastizitätsmodul des sich stark vergrößernden Windkessels 
wieder leicht ansteigt. Insgesamt wird festgestellt, daß trotz des 
großen Unterschieds im Verhalten der Kreislaufgrößen zwischen dem 
Säugling mit der Zentralisation und dem Jugendlichen mit der Ent- 
spannung des Zirkulationsapparates die harmonische Abstimmung im 
Hinblick auf den Blutdruck gewahrt bleibt. (Selbstberichte) 


Pharmakologen Prof. Lendle, dem Internisten Prof. Bansi, dem Der- 
matologen Prof. Schürmann und dem Hygieniker und Bakteriologen 
Prof. Knothe die bisher geäußerten Bedenken gegen die Beimengung 
von Antibiotika in der Tierernährung eingeschränkt werden. Die 
neuesten Ergebnisse der medizinischen Forschung auf diesem Ge- 
biete haben gezeigt, daß die Verfütterung von Antibiotika bei Tieren, 
die für die menschliche Ernährung wichtig sind, keine schäd- 
liche Wirkung beim Verbraucher hervorrufen. 

Die Vertreter von 25 führenden medizinisch-wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften berieten ferner Fragen des Bluttransfusionswesens 
und der international gebräuchlichen Nomenklaturen für Arznei- 
mittel. — Vorschläge der Weltgesundheitsorganisation bringen eine 
wesentliche Vereinfachung für gebräuchliche Arzneiverbindungen — 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


z. B. „Hydroxychloroquinum” statt chloro-7 [(N-&thyl N-hydroxy-2 
ethylamino)-4 methyl-1 butylamino]-4 quinoleine oder „Thiopropa- 
zatum” für [(acetoxy-2 &thyl)-4piperazin-yl-1 -3propylj-10 chloro-2 
phenothiazine. Eine neue Vorschlagsliste findet sich in Heft 3, Band 
13 der „Chronique OMS“ auf S. 155—160, wo auch ausführliche Richt- 
linien für die Neuformung künftiger Kurzbezeichnungen abgedruckt 
sind. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die Schlafkrankheit ist eine Zoonose: Elıst- 
malig gelang es Heisch u. Mitarb. Trypanosoma rhodesiense aus 
einem Buschbock (Tragelaphus scriptus) zu isolieren. Damit ist be- 
wiesen, daß die Schlafkrankheit eine Zoonose ist. Der aus dem Busch- 
bock isolierte Trypanosomenstamm war pathogen für Menschen, wie 
ein Selbstversuch bestätigte. 

— Gesetzlicher Anspruch auf Schutzimpfung: 
Nach einem neuen Urteil des Bundesverwaltungsgerichts ist die 
Schutzimpfung ein Teil der staatl. Fürsorge im Gesundheitswesen. 
In dem Streitfall, der dem Gericht vorlag, hatte sich ein Vater gegen 
eine gesetzliche Vorschrift in Nordrhein-Westfalen gewandt, nach 
der Kinder nicht mehr zur ersten Pockenschutzimpfung zugelassen 
werden dürfen, wenn sie das 2. Lebensjahr überschritten haben. Die 
Behörde hatte sich aber bereit erklärt, das Kind, obwohl es älter als 
2 Jahre war, zu impfen, wenn der Vater die volle Verantwortung für 
etwaige Gesundheitsschäden übernehme. Dieser behördliche Vor- 
behalt beruhte auf der Ansicht, daß bei Pockenschutzimpfung nach 
dem 2. Lebensjahr die Gefahr einer Hirnhautentzündung mit töd- 
lichem Ausgang größer sei als vorher. Das Bundesverwaltungsgericht 
wies diesen Vorbehalt zurück; Behörden könnten das Impfrecht des 
Bürgers nur in einzelnen Ausnahmefällen versagen, in denen genau 
umrissene medizinische Erwägungen es erfordern. 

— Der Krankenstand blieb hoch. Am I. März 1959 
waren von den Krankenkassenmitgliedern mit sofortigem Anspruch 
auf Barleistungen 6,54°/o der Männer und 7,33°/o der Frauen arbeits- 
unfähig erkrankt. Seit dem Vormonat hat sich der Krankenstand be- 
sonders auffällig bei den weiblichen Pflichtversicherten um 1,41”/o 
erhöht, während die Zunahme mit 0,51%/o bei den Männern nie- 
driger ist. Im Vergleich zu den Ergebnissen des 1. März 1958 hat sich 
der Krankenanteil der Männer um 0,41°/o verringert, bei den Frauen 
aber um 0,32°/o erhöht. 

— Mehr als 80% der Bevölkerung der Bundes- 
republik sind RVO-Kassenmitglieder. 2047 soziale 
Krankenkassen erfassen 26,2 Mill. Mitglieder, wie aus einem so- 
eben veröffentlichten statistischen Bericht des Bundesarbeitsmini- 
steriums hervorgeht. (An erster Stelle stehen 399 Ortskrankenkas- 
sen mit 15,3 Mill. Mitgl.; gefolgt von den 8 Ersatzkassen für Angest. 
mit 4,4 Mill. Mitgl. und den 1368 Betriebskrankenkassen mit 3,4 Mill. 
Mitgl. In sieben knappschaftlichen Krankenkassen sind 1,3 Mill. 
Bergleute zusammengefaßt 

— Der häufigste Fehler, den der Autofahrerunter Alko- 
holeinfluß begeht, ist das Abweichen von der geraden 
Fahrbahn (weniger häufig sind Schaltfehler oder unkorrektes Kur- 
venfahren). Dies teilen G. Abele und Mitarb. im Zbl. Verkehrs- 
Med. 5 (1959), S. 34 mit. Sie stellten fest, daß die Verstöße auf leich- 
ten Streckenabschnitten besonders zahlreich sind, da dann die Kon- 
zentrationsfähigkeit nachläßt und Gleichgültigkeit oder Enthemmung 
auftreten. Auf schmalen und schwierigen Wegstücken reduziert 
sich die Fehlerzahl, allerdings nur für kurze Zeit. 

— Eine „Societ&e A&ero-Medicale” wurde von 40 Ärzten 
aus Frankreich, Deutschland, England und der Schweiz, welche Flug- 
zeugführerscheine besitzen, am 10. Juli 1959 in dem Badeort Vittel 
(Vogesen) gegründet. Die Gesellschaft soll nicht nur sportlichen 
Zwecken dienen, sondern auch wissenschaftlichen Fragen des Flug- 
verkehrs (Fliegertauglichkeit, Kranken- und Medikamententransport, 
ärztlicher Notfalldienst auf dem Luftweg etc.) behandeln. Vorläufi- 
ger Präsident ist Dr. Alph. Levesque, 7, rue Maurepas; Versailles/ 
Frankreich. 

— Rundfunk: NDR, UKW, 9. 8. 1959, 17.30: Bad Pyrmont. 
Von Frank Freytag. Österreichischer Rundfunk, 2. Programm, 
10. 8, 1959, 9.30: Der alte Mensch in unserer Zeit. W. Heupke, 
Frankfurt: Diätetische Vorbeugung gegen Alterskrankheiten. 17.15: 
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Ing. J. H. Stiegler: Physik in der ärztlichen Praxis. 11. 8. 1959, 
9.00: Streiter wider den Tod: Guido Guida. Manuskript: H. 
Himmel. Spielleitung: H. Spalke. 12. 8. 1959, 17.15: Doz. Dr. 
P.Grüneis: Über Hormone in der Frauenheilkunde und Geburts- 
hilfe. 13. 8. 1959, 9.00: Streiter wider den Tod. Die rettenden Kühe. 
Manuskript: Dr. H. Himmel. Spielleitung: H. Spalke. 14, 8, 1959, 
9.30: Der alte Mensch in unserer Zeit. Alt werden als soziologisches 
Problem. Es spricht Prof. Dr. H. Hoff, Wien. 14.40: Der Endokrino- 
loge Hans Selye und seine Theorie vom Stress (Eine Sendung 
des Kanadischen Rundfunks). 3. Programm, 14. 8. 1959, 18.40: Unter- 
suchungsmethoden der modernen Medizin (I). Einleitungsvortrag 
von Dr. F. Wallnöfer. 

— Der Bädertag 1959 findet vom 13. bis 18. September im 
niedersächsichen Staatsbad Norderney statt. Hier wurde — vor 
12 Jahren — im September 1947 der Deutsche Bäderverband nach 
dem Krieg wiederbegründet. Neben den Vorstandssitzungen und 
Mitgliederversammlungen werden folgende Vorträge gehalten: Chef- 
arzt Dr. Hesse, Norderney: „Seebädertherapie‘; Prof. Dr. Ame- 
lung, Königstein/Ts.: „Die Bedeutung des Klimas für den Kurort‘; 
Dipl.-Ing. Wevelmeyer, Bad Salzuflen: „Neueste Erkenntnisse 
und Erfahrungen mit Kunststoffen beim Badebetrieb"; Landesgeologe 
Oberregierungsrat Dr. Carle, Stuttgart: „Das Meer und die Ent- 
stehung von Mineralwässern. Auskunft durch: Deutscher Bäder- 
verband, Bonn, Poppelsdorfer Allee 27. 

— In der Frauenklinik Hamburg-Altona findet vom 6. bis 11. Sept. 
1959 der 6. Fortbildungskurs über typische gynä- 
kologische Operationen mit Bevorzugung der vaginalen 
Verfahren statt. Die Zahl der Teilnehmer ist begrenzt. Interessenten 
werden gebeten, sich beim Kursleiter, Prof. Willi Schultz, 
Frauenklinik Altona, Bülowstraße, anzumelden. 

Geburtstage: 90.: Prof. Dr. med. Otto Voss, em. o. Prof. für Hals-, 
Nasen-, Ohrenheilkunde an der Univ. Frankfurt a.M., der Altmeister 
der Otologie, am 10. August 1959 in Berchtesgaden. — 75.: Prof Dr. 
med. Dr. h. c. Fritz Wassermann, em. Ordinarius f. Anatomie an 
der Univ. München, z. Z. Villa Park/Ill. USA, am 13. August 1959. — 
70.: Prof. Dr. med. Hans Zacherl, Vorstand der II. Univ.-Frauen- 
klinik in Wien, am 8. August 1959. 

— Prof. Dr. Josef Beck, Vorsitzender der „Vereinigung der Lehr- 
stuhlinhaber für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde‘, wurde für dieses 
Amt wiedergewählt. 

— Dr. med. W. Kaess, Chefarzt der Chirurgischen Abteilung 
der Klinik Düsseldorf-Golsheim, wurde mit dem Verdienstkreuz Erster 
Klasse des Bundesverdienstordens ausgezeichnet. 

— Obermedizinalrat Dr. med. A. Memmesheimer, Chef- 
arzt der Hautklinik der Städt. Krankenanstalten Essen, wurde von 
der British Association of Dermatology zum Ehrenmitglied gewählt. 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Das Mitglied des Lehr- 
körpers der Medizinischen Akademie, Prof. Dr. Th.Hünermann, 
Chefarzt der Hals-, Nasen- und Ohrenabteilung des Marienhospitals 
Düsseldorf, wurde von der Griechischen oto-neuroophthalmolo- 
gischen Gesellschaft in Thessaloniki zum Korr. Mitglied gewählt. — 
Der Direktor der Chirurgischen Klinik, Prof. Dr. E. Derra, ist von 
der Spanischen Gesellschaft für Chirurgie zum Ehrenmitglied ernannt 
worden. 


Köln: Prof. Dr. med. H. Everbeck, Univ.-Kinderklinik, ° 
wurde zum Chefarzt des neuen Städt. Kinderkrankenhauses in Köln- 
Merheim gewählt, 


München: Der apl. Prof. für Chirurgie und Oberarzt der Chir. 
Univ.-Klinik, Dr. Georg Heberer, wurde auf den II. Chirurg. Lehr- 
stuhl der Universität Köln berufen. — Der im Haushalt 1957 neu- 
geschaffene ao. Lehrstuhl für „Radiobiologie' in der Medizinischen 
Fakultät wird umbenannt in Lehrstuhl für „Strahlenbio- 
logie”. — Der bisherige ao. Prof. an der Philosophisch-Theo- 
logischen Hochschule Regensburg, Dr. Otto Hug, wurde zum ao. # 
Prof. der Strahlenbiologie ernannt. 

Todesfall: Prof. Dr. L. M. Pautrier, ehem. Direktor der Univ.- 
Hautklinik in Straßburg, starb dort am 9. Juli 1959 im Alter von 83 J. 
— Am 6. Juli verstarb in Zürich, 59j., Prof. Dr. med. Karl Rohr, der 
als Hämatologe bes. durch sein Buch „Das menschliche Knochen- 
mark‘ bekannt war. Er war Schüler von Otto Naegeli und von 
Morawitz. u 
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